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cm Zentimeter
CO2 Kohlenstoffdioxid
COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung
CPB kardiopulmonaler Bypass (engl.: cardiopulmonary bypass)
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NYHA New York Heart Association
OP Operation
PaO2 arterieller Sauerstoffpartialdruck in mmHg
pAVK peripher arterielle Verschlusskrankheit
PCI perkutane Koronarintervention (engl.: percutaneous coronary
intervention)
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1 Einführung
1.1 Die Geschichte der Herzchirurgie
Die ersten chirurgischen Eingriffe am Herzen sind zu Beginn des 19. Jahrhunderts
dokumentiert, wobei es sich um Versuche handelte, einen Perikarderguss zu drainieren
[1]. Der erste Bericht über die Naht des menschlichen Perikards stammt von Dr. Daniel
Hale Williams, der 1893 einem Patienten somit das Leben rettete [2]. Als Meilenstein
der Entwicklung der Herzchirurgie wird jedoch oft der 09.09.1896 zitiert. An diesem
Tag gelang Ludwig Rehn, einem deutschen Chirurgen aus Frankfurt am Main, die
erste erfolgreiche Naht einer rechtsventrikulären Stichwunde. Nachdem ihm der im
Sterben liegende 22-Jährige vorgestellte wurde, entschloss er sich zum schnellen Handeln
und führte eine Herznaht zur Blutstillung durch [3]. Betrachten wir Rehns Verhalten
heute als bemerkens- und nachahmenswert, so musste er sich seinerzeit dem Spott
und der Kritik vieler Kollegen stellen [4]. Operationen am Herzen galten als absolutes
Tabuthema, auch wenn experimentelle Tierversuche bereits deren Durchführbarkeit
belegten [5]. Pioniere der Herzchirurgie mussten sich also nicht nur den anatomischen
und technischen Herausforderungen stellen, sondern auch ethischen und religiösen.
Viele dieser Hürden konnten gemeistert werden, sodass der Herzchirurgie heute zahlrei-
che Therapiemöglichkeiten zur Verfügung stehen. Einen entscheidenden Beitrag dazu
leistete u. a. 1953 John Gibbon mit der Einführung der Herz-Lungen-Maschine [6],
wodurch nun auch Operationen am offenen Herzen durchgeführt werden konnten [7].
Seitdem gehören Eingriffe an Herzklappen und Herzkranzgefäßen mittlerweile ebenso
wie die Behandlung kongenitaler Herzfehler, Herztransplantationen und Erkrankungen
der thorakalen Aorta zum breiten Spektrum der Herzchirurgie. Laut der Deutschen
Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie (DGTHG) werden mittlerweile
jährlich über 100.000 Herzoperationen in Deutschland durchgeführt [8], über 3.700
davon am Herzzentrum Leipzig (Stand 2017). Damit ist die Herzchirurgie jedoch noch
nicht am Ende ihrer Entwicklung. Indem selbst altbewährte Methoden immer wieder
geprüft, optimiert und durch neue ersetzt werden, befindet sie sich auch weiterhin in




Der weltweit gebräuchlichste Zugang für herzchirurgische Eingriffe ist derzeit die mediane
Sternotomie (FS). Sie gilt als eines der sichersten Verfahren, wobei aufgrund ihrer
langjährigen Anwendung eine erhebliche Datenmenge mit ausgezeichneten Kurz- und
Langzeitergebnissen vorliegt [9]. Doch nicht nur in der Herzchirurgie, sondern auch in
anderen Fachgebieten, werden solche Standardverfahren zunehmend durch die minimal-
invasive Chirurgie (MIC) abgelöst [10–12]. Die Gründe hierfür sind vielfältig und sollen
Teil der weiteren Ausführung sein.
1.2.1 Mediane Sternotomie
Die vollständige mediane Sternotomie wurde erstmals 1897 durch Milton [13] beschrieben.
Zu diesem Zeitpunkt konnte sie sich jedoch noch nicht gegen die bis dahin bevorzugte
bilaterale anteriore Thorakotomie durchsetzen. Man ging davon aus, das Verfahren wür-
de keine adäquaten Zugriffsmöglichkeiten bieten und dass eine sichere Durchführung der
Kanülierung nicht gewährleistet sei. Erst mit dem Aufschwung der Herzchirurgie rund
60 Jahre später wurde die FS durch Julian wieder publik gemacht [14]. Er widerlegte
die Vorurteile gegenüber der Methode und konnte zudem eine deutliche Verkürzung der
Operationsdauer erzielen. Des Weiteren vermerkte er ein geringeres Trauma der Lunge.
Bis heute konnte sich die FS zum präferierten Zugangsweg etablieren und das nicht nur
in der Herzchirurgie, sondern auch bei pulmonalen und mediastinalen Eingriffen. Im
Vergleich zur bilateralen Thorakotomie, welche als ein sehr schmerzhaftes und kompli-
kationsreiches Verfahren galt, erfuhren Patienten eine deutliche Verbesserung dieser
Negativaspekte [14]. Trotz niedriger Mortalitätsraten, ausgezeichneten Sichtverhältnis-
sen und schneller Durchführbarkeit [15], zählten jedoch u.a. postoperative Schmerzen,
sternale Instabilität und schlechte kosmetische Ergebnisse noch immer zu den Kompli-
kationen [16]. Die minimal-invasive Chirurgie griff diese Gedanken auf und bot eine
potenzielle Alternative zur FS. Begegnete man den neuen Methoden zunächst mit
Skepsis, da man nur eingeschränkte Zugriffsmöglichkeiten und ein schlechteres Outcome
befürchtete, so überzeugten letztendlich die Erfolge laparoskopischer Operationen in der
Allgemeinchirurgie und weckten in den 1990ern das Interesse an einer minimal-invasiven
Herzchirurgie [17]. Ziel war es, sowohl die Raten postoperativer Komplikationen weiter
senken zu können, als auch eine schnellere Erholung des Patienten zu ermöglichen, ohne




1.2.2 Entwicklung minimal-invasiver Verfahren in der Herzchirurgie
Als Wegbereiter der minimal-invasiven Herzchirurgie gelten Rao und Kumar, die 1993
den Ersatz der Aortenklappe über eine rechtslaterale Thorakotomie beschrieben [19].
Die Schnittführung erstreckte sich vom rechten unteren Sternalrand bis zur vorderen
Axillarlinie [20].
Von höherem Bekanntheitsgrad ist allerdings die rechte parasternale Inzision von Cos-
grove [21]. In seiner Studie operierte er 115 Patienten an der Mitral- oder Aortenklappe,
100 davon über einen minimal-invasiven Zugang [22]. Die Inzision erstreckte sich vom
Unterrand des 2. bis zum Oberrand des 5. Rippenknorpels und beinhaltete die Durch-
trennung des Musculus pectoralis sowie die Resektion des 3. und 4. Rippenknorpels
[21]. Lazzara [23] modifizierte die Methode, indem er ein Retraktorsystem nutzte und
den Rippenknorpel wiedereinsetzte.
Ein weiterer Ansatz der minimal-invasiven Chirurgie war 1997 die rechte anteriore
Thorakotomie von Benetti [24]. Durch die Verwendung eines Wundspreizers, der in
die Inzision durch den 3. Interkostalraum gebracht wurde, konnten Rippenfrakturen
vermieden werden und somit postoperative Schmerzen reduziert werden.
Neben diesen thorakalen Inzisionen entwickelten sich zudem sternale Zugangswege, wie
die Z-Inzision [25] oder die transverse Sternotomie [26]. Abb. 1.1 stellt einige der
genannten Verfahren schematisch dar.
(a) parasternale Inzision (b) rechte anteriore Thorakotomie (c) Z-Inzision
Abb. 1.1: Minimal-invasive Zugangswege
Die genannten Verfahren gingen jedoch zum Teil mit Thoraxinstabilität [15, 17, 27]
und langsamerer Wundheilung [12] einher, führten aufgrund der Knorpelentnahme
zu Pseudarthrosen [28] und Lungenherniationen [12, 28, 29], boten ein schlechteres
kosmetisches Ergebnis [28, 29], machten die Durchtrennung einer [17, 27] oder beider [25,
26] Arteriae thoracicae internae notwendig und hatten im Vergleich zur konventionellen
Methode eine schwierigere Handhabung [26, 29]. Zudem wurde die periphere Kanülierung
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über die femoralen Gefäße kritisiert [10, 17, 26], welche mit einem erhöhten Risiko
für Wundinfektionen, Pseudoaneurysmen und neurologischen Ereignissen einhergeht
[29]. Eine zentrale Kanülierung über die Aorta oder den rechten Vorhof ist hingegen
laut Iribarne [30] generell zu bevorzugen, um höhere Flussraten und eine bessere
Gehirnperfusion zu gewährleisten. Des Weiteren stießen die genannten Verfahren bei
komplexeren Operationen wie beispielsweise dem kombinierten Ersatz von Aorten- und
Mitralklappe an ihre Grenzen [26] und ließen sich beim Auftreten von Komplikationen
nur schlecht in eine mediane Sternotomie konvertieren [17, 26, 27]. Methoden wie die
transsternale Inzision führten sogar zu höherer Morbidität und Mortalität und wurden
daher wieder verlassen [31]. Lediglich die rechte anteriore Thorakotomie findet auch
heute noch in einzelnen Kliniken Anwendung [32–34].
Als führender minimal-invasiver Zugangsweg für Operationen an der Aortenklappe
hat sich die obere Hemi-, oder auch Ministernotomie genannt, etabliert [15, 17, 27].
1998 wurde das Verfahren vor allem durch die Studie von Gundry [11] bekannt und
weist bis heute zahlreiche Variationen auf. Zu den bekanntesten zählen die “J-”/“j-”
[35], “umgedrehte C-” [36], “invertierte L-” [37], oder „invertierte T-” Form [11, 28],
jeweils benannt nach dem Aussehen alphabetischer Buchstaben (siehe Abb. 1.2). Ihnen
gemeinsam ist die partielle mediane Spaltung des Corpus sterni, entweder beginnend
am Manubrium (j-, inv. L-/T-Form) oder auf Höhe des 1. oder 2. Interkostalraumes
(J-, umgedrehte C-Form). In Abhängigkeit der Länge dieses Schnittes, grenzt hieran
nach kaudal ein transversaler Schnitt, der sich bis in den jeweiligen rechten (J-, j-, inv.
L-Form) oder in beide Interkostalräume erstreckt (inv. T-Form).
(a) J-Form (b) umgedrehte C-Form (c) invertierte T-Form
Abb. 1.2: Verschiedene Varianten der oberen Hemisternotomie
Andere Verfahren wie die „untere Mini-T Sternotomie” [38], die „Manubrium-limitierte
Sternotomie“ [39] sowie die “obere V-Form” [40, 41] oder die “I-Form” [42] fanden
ebenfalls Erwähnung, konnten sich im klinischen Alltag jedoch nicht etablieren.
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Grundsätzlich bietet die obere Hemisternotomie eine sichere und praktikable Alternative
zur medianen Sternotomie [28, 37, 43]. Sie bietet eine adäquate Sicht und einen aus-
reichenden Zugang zu allen relevanten Strukturen, sodass neben dem isolierten Ersatz
der Aortenklappe auch komplexere Eingriffe an Aortenwurzel, Aorta ascendens und
Aortenbogen möglich sind [43, 44]. Sollte dies nicht gegeben sein oder Komplikationen
auftreten, die über diesen Zugang nicht beherrschbar sind, lässt sie sich unkompliziert
zur FS konvertieren [27, 36, 37]. Im Vergleich zur anterioren Thorakotomie ist dies
jedoch signifikant seltener notwendig [45].
Sie bietet die Möglichkeit der bevorzugten zentralen arteriellen und venösen Kanülierung
zur Anlage des kardiopulmonalen Bypasses [26]. Auch die Integrität der A. thoracica
interna bleibt erhalten [27, 35], der nicht nur ein Beitrag zur Wundheilung zugesprochen
wird, sondern welche auch als Graft für einen potenziellen koronararteriellen Bypass
dienen kann [15, 46, 47]. Aus diesen Gründen konnte sich die obere Hemisternoto-
mie gegen andere Ansätze durchsetzen und wird dabei den Anforderungen an einen
minimal-invasiven Zugang gerecht [18, 26].
Zahlreiche Studien beschäftigten sich seither mit dem minimal-invasiven Ersatz der
Aortenklappe über eine obere Hemisternotomie, um Vor- aber auch Nachteile im
Vergleich zur medianen Sternotomie zu detektieren.
1.2.3 Konventionelle und partielle Sternotomie – ein Vergleich
Mortalität
Die 30-Tage Mortalität nach MIC unterschied sich für gewöhnlich nicht von der nach
FS [12, 28, 46–54]. Merk [55] publizierte diesbezüglich sogar eine signifikant niedrigere
Rate. Langzeitbeobachtungen zeigten ebenfalls, dass sich der minimal-invasive Eingriff
nicht nachteilig auf das Überleben auswirkte [46, 48, 49, 53, 54]. Zum Teil wurden auch
hier bessere Ergebnisse erzielt [12, 55].
Postoperative Schmerzen
Eine kleinere Schnittwunde mit geringerem chirurgischem Trauma legt die Schlussfolge-
rung reduzierter postoperativer Schmerzen nahe. Einige Autoren konnten dies anhand
von Patientenbefragungen bestätigen [47, 49, 56], während andere in ihrer Auswertung
keinen Unterschied zur medianen Sternotomie ausmachen konnten [57–59]. Zu letzterem
Ergebnis kam auch Mächler [37]. Er schrieb allerdings, dass die analgetische Therapie
bereits am 3. postoperativen Tag bei 57 % (n = 32) der MIC-Gruppe im Vergleich
zu 27 % (n = 16) der FS-Gruppe eingestellt werden konnte (p < 0,05). Bonacchi [49],
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Calderon [59] und Moustafa [56] dokumentierten einen signifikant niedrigeren Bedarf an
NSARs [49, 56, 59] und Morphin [49, 59] in der MIC-Gruppe, während Christiansen [46]
und Szwerc [51] keinen Unterschied im postoperativen Analgetikabedarf feststellten. Zur
Erhebung dieser Parameter wurden in den Studien keine standardisierten Fragebögen
verwendet und auch das Schmerzmanagement wurde unterschiedlich gehandhabt. Ein
statistischer Vergleich dieser Ergebnisse zwischen verschiedenen Kliniken ist daher nicht
möglich [60].
Kosmetik
Die im Vergleich zur medianen Sternotomie ästhetischere Narbe nach oberer Hemister-
notomie wurde von zahlreichen Autoren lobend erwähnt [46–50, 52, 56, 58]. Einige sahen
darin sogar den einzigen Vorteil des minimal-invasiven Verfahrens [51, 52]. Ehrlich [61]
beschrieb, dass Patienten, die präoperativ ausführlich über Vor- und Nachteile beider
Techniken aufgeklärt wurden, sich letztendlich zu einem Großteil (78 %) für die mediane
Sternotomie entschieden. Ausschlaggebend hierfür war vor allem der Wunsch, dass
der Chirurg einen uneingeschränkten Zugriff auf Herz und Aorta hatte, bei möglichst
kurzer Dauer der Operation. Dafür wurde eher ein schlechteres kosmetisches Ergebnis
in Kauf genommen. Patienten, die jedoch gerade hierauf Wert legten, waren jünger
und entschieden sich daher lieber für die minimal-invasive Methode. Auch Moustafa
[56] kam zu der Einschätzung, dass das Verfahren vor allem für jüngere Patienten eine
Alternative sei. Eine weitere Zielgruppe seien zudem Frauen [52], die laut Aris [57] ihre
operative Narbe generell schlechter einschätzten als Männer und daher ebenfalls von
der partiellen Sternotomie profitieren würden.
Blutverlust und Transfusionsbedarf
In einigen Studien war der postoperative Blutverlust in der MIC-Gruppe niedriger als
in der FS-Gruppe [49, 50, 56, 58, 62]. In anderen fanden sich diesbezüglich keine signifi-
kanten Unterschiede [28, 47, 48, 52, 57, 63]. Aufgrund unterschiedlicher Vorgehens- und
Dokumentationsweisen sind diese Aussagen schwierig zu interpretieren [60]. Während
sich einige Autoren auf das Intervall 24 h nach der Operation bezogen [28, 37, 47, 56–58],
beschrieben andere den kompletten postoperativen Verlauf [49, 52, 62, 63]. Calderon
[59] betrachtete zusätzlich den intraoperativen Abschnitt, mit signifikant niedrigerem
Blutverlust in der MIC-Gruppe. Von höherer klinischer Wichtung wäre neben dem
tatsächlichen Blutverlust zudem der Bedarf an daraus resultierenden Bluttransfusionen
[60], der nur in einigen Studien Erwähnung fand [47, 49, 50, 55, 56, 59, 63]. Während
Aris [57] einen Hb Wert < 7,7 g/dl als Transfusionsindikation veranschlagte, wurde
diesbezüglich in anderen Studien keine Aussage getroffen. Shehada [48] nahm zudem eine
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weitere Unterteilung in Eigen- und Fremdbluttransfusionen vor, mit einem signifikant
niedrigeren Bedarf für Eigenblut in der MIC-Gruppe. Um eine Vergleichbarkeit der
Studien bezüglich dieser Parameter zu erreichen, schlug Brown [60] die Anwendung
einheitlicher Protokolle vor. Er kritisiert zudem die Messung des Blutverlustes über die
Thoraxdrainage, da sich hierüber auch andere Flüssigkeiten sammeln würden.
Respiratorische Funktionen
Respiratorische Funktionen wurden zum einen anhand spirometrischer Tests eingeschätzt
[46, 49, 56–59] zum anderen orientierte man sich an der mechanischen Ventilationszeit
bis zur Extubation [28, 37, 46, 48–53, 56, 58, 59, 62]. Shehada [48] konnte für die
MIC-Gruppe eine signifikant kürzere Ventilationszeit nachweisen. Auch in den Studien
von Mächler [37], Liu [62], Bang [47] und Moustafa [56] wurden respiratorische Funk-
tionen durch eine obere Hemisternotomie weniger beeinträchtigt. Bonacchi [49] konnte
Patienten der MIC-Gruppe nicht nur signifikant früher extubieren, er beschrieb auch,
dass diese innerhalb 1 Monats ihre präoperativen respiratorischen Leistungen wiederer-
langten, während Patienten der FS-Gruppe bis zu 3 Monate benötigten. Er erklärte sich
diese Ergebnisse aufgrund der besser erhaltenen Thoraxstabilität und der geringeren
Schmerzausprägung. Dies ermöglicht die schnellere Mobilisation des Patienten und ein
effektiveres Abhusten. Weiterhin bezog er den postoperativen Sauerstoffbedarf mit in
seine Studie ein. Bis 1 Stunde nach der Extubation erreichten beide Gruppen ähnliche
FiO2-Werte, ab 4 Stunden nach der Extubation waren die Werte in der MIC-Gruppe
signifikant niedriger. Bang [47] vermerkte des Weiteren zum Zeitpunkt der Aufnahme
auf die Intensivstation einen höheren Oxygenierungsindex (PaO2/FiO2) im Vergleich
zur FS-Gruppe. Andere Autoren fanden hinsichtlich respiratorischer Funktionen keine
signifikanten Unterschiede [28, 46, 50–52, 57–59].
Liegedauern und Kosten
Metaanalysen zu Folge führten minimal-invasive Eingriffe zu verkürzten Liegedauern auf
der Intensivstation sowie zu einem generell kürzeren Klinikaufenthalt [60, 64]. Wurde in
einigen Studien das statistische Signifikanzniveau erreicht [49, 53, 56], waren die Ergeb-
nisse in anderen zumindest vergleichbar mit der medianen Sternotomie [48, 51, 57–59].
Weiterhin konnten zum Teil mehr Patienten der MIC-Gruppe direkt in die Häuslichkeit
entlassen werden, anstatt zunächst weitere rehabilitative Maßnahmen oder einen Auf-
enthalt in anderen Pflegeeinrichtungen beanspruchen zu müssen [12, 50, 54].
Eine Verkürzung der Behandlungsdauer führt laut Cohn [10] zur Reduktion der allge-
meinen Behandlungskosten. In der hierzu durchgeführten Studie erwiesen sich minimal-
invasive Verfahren als vorteilhaft, da MIC-Patienten früher entlassen werden konnten
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und die Ausgaben in dieser Gruppe geringer ausfielen. Eingriffe an der Mitralklappe
sowie über eine rechte parasternale Inzision waren jedoch ebenfalls Teil der Studie.
Intraoperative Zeiten
Oft kritisiert und Bestandteil der Diskussionen beim Einsatz minimal-invasiver Verfahren
waren die Zeiten an der Herz-Lungen-Maschine (CPB) sowie die Dauer der kardialen
Ischämie (ACC). In der Literatur schwankten die Angaben von signifikant längeren [28,
52, 57], bis hin zu vergleichbaren [37, 50, 51, 58, 59, 62, 63] oder sogar kürzeren [12, 50, 53]
Zeitspannen gegenüber der medianen Sternotomie. Gleiches galt für die Gesamtlänge
der Operation, mit kontroversen Ergebnissen unter den einzelnen Publikationen [28,
37, 49, 51, 52, 55, 56, 58, 59, 62, 63]. Brown [60] berechnete in seiner Metaanalyse
aus 26 Studien für Patienten der MIC-Gruppe, eine um 11,5 min verlängerte CPB-
Zeit, um 7,9 min verlängerte ACC-Zeit sowie um 15,58 min verlängerte OP-Zeit.
Die Zunahme dieser Zeiten wurde vor allem mit der aufwendigeren Präparation des
Operationsgebietes und dem höheren Maß an Geschicklichkeit, welches die neue Methode
erfordert, begründet [49]. Eine klinische Relevanz schien sich hieraus jedoch nicht zu
ergeben [60]. So schrieb Merk [55], dass die Verlängerung kardialer Ischämie kein höheres
Aufkommen negativer Ereignisse wie Myokardinfarkte oder des Low-cardiac-output-
Syndroms (LCOS) bedingte. Mihaljevic [12] stellte des Weiteren fest, dass es mit
wachsender Erfahrung durch den regelmäßigen Einsatz der minimal-invasiven Technik
zu einer Angleichung dieser intraoperativen Zeiten kam. Waren die CPB- und ACC-Zeit
anfangs für Patienten der MIC-Gruppe länger [10], so konnten nun sogar signifikant
kürzere Zeiten erreicht werden, wenngleich auch dies kaum klinische Relevanz hatte
[12].
Wundkomplikationen
Eine kleinere Inzision senkt das Risiko für Wundinfektionen und sternale Dehiszenz
[62]. Durch eine obere Hemisternotomie bleiben zumindest Teile des Sternums intakt,
signifikante Unterschiede bezüglich des Aufkommens von Infektionen [12, 50, 52, 54,
55, 58] oder sternaler Instabilität [37, 49] fanden sich in den Studien jedoch nicht.
Szwerc [51] hingegen vermerkte eine höhere Rate oberflächlicher Wundinfektionen in
der MIC-Gruppe, während tiefe sternale oder mediastinale Infektionen nicht auftraten.
Als Ursache hierfür wurde die Spannung vermutet, die aufgrund der kleineren Inzision
auf das Weichteilgewebe ausgeübt wurde.
Eine direkte Messung der Thoraxstabilität wird für gewöhnlich nicht vorgenommen,
ein Zusammenhang zu Wundinfektionen ist allerdings naheliegend und sollte nach




Eine Herausforderung stellte anfangs die vollständige manuelle Entlüftung des Herzens
dar, da sich mit sinkender Invasivität auch der Handlungsspielraum verkleinerte [37,
50, 52, 55]. Hieraus ergab sich ein potenzielles Risiko für neurologische Komplikationen
aufgrund von Luftembolien [61]. Als hilfreich erwies sich ein kontinuierlicher CO2-
Fluss im Operationsgebiet [12, 47, 48, 52, 55] sowie die Aspiration mit einer Nadel an
der Aorta [28, 48–50] unter permanenter Kontrolle mittels transösophagealem Echo
(TEE) [12, 46–48, 50, 52]. Das Problem der unvollständigen Entlüftung ließ sich somit
umgehen, sodass sich die Schlaganfallsraten der MIC-Gruppe nicht von denen der FS-
Gruppe unterschieden [48, 50, 54, 58]. Mihaljevic [12] erzielte sogar signifikant niedrigere
Schlaganfallsraten nach MIC.
Fazit
Während manche Autoren deutliche Vorteile der oberen Hemisternotomie beschrieben
[37, 49, 53, 62], so konnten andere keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zur
medianen Sternotomie ausmachen [52, 57], außer eventuell einem besseren kosmetischen
Ergebnis [28, 51, 58, 63]. Nichtsdestotrotz belegten die Studien die sichere und praktika-
ble Durchführbarkeit der Methode [28, 37, 49, 52], sodass sie sich im klinischen Alltag
der Herzchirurgie etablieren konnte und mittlerweile in einigen Zentren gegenüber der
medianen Sternotomie für den Ersatz der Aortenklappe favorisiert wird [47, 48, 50, 53].
1.3 Aortenchirurgie
Rein anatomisch betrachtet hat die Aorta ihren Ursprung am Aortenklappenring. Zwi-
schen Aortenanulus und sinutubulärem Übergang befindet sich die Aortenwurzel. Von
dort bis zum Abgang des Truncus brachiocephalicus wird der Abschnitt als Aorta
ascendens definiert. Es schließt sich bis zum Abgang der A. subclavia sinistra der Aor-
tenbogen und bis zum Diaphragma die Aorta descendens an. Distal dieser thorakalen
Einteilung setzt sich die Aorta in die abdominellen Regionen fort (siehe Abb. 1.3).
Das breite Spektrum aortaler Erkrankungen umfasst neben Pathologien wie Aneurys-
men, dem akuten aortalen Syndrom, Aortendissektionen, intramuralen Hämatomen und
penetrierenden Aortenulcera, ebenso traumatische Verletzungen, Pseudoaneurysmen
und Rupturen sowie arteriosklerotische, inflammatorische, genetische und angeborene
Erkrankungen. Ein Schwerpunkt der Aortenchirurgie ist vor allem die elektive Ausschal-
tung von Aneurysmen zur Vermeidung einer drohenden Ruptur oder Aortendissektion
sowie die notfallmäßige Behandlung dieser Komplikationen [65].
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Abb. 1.3: Abschnitte der Aorta
Nach den Richtlinien des „American College of Cardiology“ [66] wird ein Aneurysma
als die dauerhafte Erweiterung eines arteriellen Gefäßdurchmessers um über 50 % im
Vergleich zum erwarteten Normwert definiert. Dilatationen unterhalb 50 % werden als
Ektasie bezeichnet [66].
Thorakale Aneurysmen betreffen zu 60 % Aortenwurzel und/oder Aorta ascendens,
während in 40 % der Fälle die Aorta descendens involviert ist. Ätiologisch liegt meist eine
zystische Mediadegeneration zugrunde, die zu einer Schwächung und damit Dilatation
der Gefäßwand führt. Dieser Pathomechanismus ist häufig mit kongenitalen Binde-
gewebserkrankungen wie dem Marfan- oder Ehlers-Danlos-Syndrom vergesellschaftet,
kann jedoch auch sporadisch oder familiär gehäuft auftreten. Auch die anatomische
Ausprägung einer bikuspiden Aortenklappe steht oft in diesem Zusammenhang mit
einer Erweiterung der Aorta ascendens. Des Weiteren kommen auch entzündliche,
traumatische und infektiöse Ursachen in Frage [67].
Nicht zuletzt handelt es sich um einen degenerativen Prozess der mit dem Alter korreliert
und durch arterielle Hypertonie, Rauchen oder Hyperlipidämie verstärkt werden kann
[68]. Hierbei werden Wachstumsraten pro Dekade von 0,9 mm für Männer und 0,7 mm
für Frauen toleriert, vorausgesetzt der Gesamtdurchmesser beträgt nicht mehr als 40
mm bzw. 34 mm (Männer/Frauen) [65]. Große Aneurysmen korrelieren mit dem Risiko
einer Ruptur und damit auch einer hohen Mortalität. Eine frühzeitige Diagnostik und
die Einleitung einer entsprechenden Therapie sind demnach von großer Wichtigkeit.
Aufgrund fehlender Symptomatik werden Aortenaneurysmen jedoch häufig erst spät
erkannt. Progrediente Schmerzen, Dyspnoe, Embolien, Schluckbeschwerden oder sogar
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Heiserkeit, zeigen sich erst bei weitaus größeren Durchmessern und sind dann meist
Hinweis auf eine bevorstehende bzw. stattgehabte Ruptur [65].
Zur Diagnostik stehen die Echokardiografie sowie computer- (CT) und magnetresonanz-
tomographische (MRT) Untersuchungen, für eine detaillierte morphologische Abbildung
zur Verfügung [68].
Bei asymptomatischen Aneurysmen hängt die Wahl der Therapieform neben dem Ope-
rationsrisiko und dem Patientenwillen vor allem vom Durchmesser und der Größenpro-
gredienz des Aneurysmas ab. Nach den Leitlinien der „European Society of Cardiology”
[65] ist ab einem maximalen Durchmesser von ≥ 55 mm ein chirurgischer Eingriff indi-
ziert. Für Patienten mit Bindegewebserkrankungen (Marfan-Syndrom, Turner-Syndrom,
Loeys-Dietz-Syndrom) sowie Patienten mit bikuspider Aortenklappe und zusätzlichen
Risikofaktoren (Aortenisthmusstenose, arterielle Hypertonie, Aortendissektion in der
Familienanamnese, Größenzunahme des Durchmessers > 3 mm/Jahr) gelten Werte
≥ 50 mm als Richtlinie. Liegen bei Patienten mit Marfan-Syndrom noch weitere der
bereits genannten Risikofaktoren vor oder besteht bei Frauen dieser Patientengruppe
ein Schwangerschaftswunsch gelten Werte ≥ 45 mm [65].
Der Therapieentscheidung geht demnach erst eine individuelle Risikoabschätzung vor-
aus. Besteht aufgrund dieser Richtlinien oder aufgrund akuter Komplikationen die
Indikation zur operativen Versorgung, liegen verschiedene Therapieoptionen vor. Der
Einsatz minimal-invasiver Techniken in der Aortenchirurgie ist bisher allerdings eher
zurückhaltend [69]. Nach Shrestha [70] bedürfen diese Eingriffe einem hohen Maß an
chirurgischen Fertigkeiten sowie einem stufenweisen und langwierigen Erlernen dieser.
Aus diesen Gründen weiteten bisher nur einzelne Zentren ihre Indikationsstellungen auf
diese Bereiche aus und publizierten ihre Erfahrungen im Umgang mit der Methode. Die
Ergebnisse dieser Studien, welche sich minimal-invasiven Eingriffen an der proximalen
thorakalen Aorta widmeten, sollen Bestandteil der nachfolgenden Arbeit sein.
1.4 Aufgabenstellung
In Anlehnung an die zahlreichen Studien zum minimal-invasiven Ersatz der Aorten-
klappe versuchen wir in unserer retrospektiven Studie diese Ergebnisse auf den Ersatz
der proximalen Aorta (Aortenwurzel, Aorta ascendens, Aortenbogen) zu übertragen
und vergleichen dabei das Verfahren der medianen Sternotomie mit dem der oberen He-
misternotomie am Herzzentrum Leipzig. Dies beinhaltet die Auswertung präoperativer
Daten sowie die Analyse intraoperativer und postoperativer Ergebnisse, um Vor-, aber
auch Nachteile der MIC gegenüber der FS in Bezug auf Operationen an der proximalen
thorakalen Aorta zu ermitteln.
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2.1 Patientenauswahl
Für die vorliegende Studie liegt ein positives Votum der Ethikkommission der medizini-
schen Fakultät der Universität Leipzig unter dem Aktenzeichen 240/16-ek vor.
Mithilfe einer Datenbankrecherche ermittelten wir 4707 Patienten, die zwischen Dezem-
ber 1994 und März 2015 am Herzzentrum Leipzig an der proximalen thorakalen Aorta
operiert wurden. Bei 4450 dieser Patienten erfolgte der operative Zugangsweg über eine
komplette mediane Sternotomie, die übrigen 257 Patienten wurden minimal-invasiv
über eine obere Hemisternotomie operiert. In unsere retrospektive Studie bezogen wir
alle Fälle ein, die den Ersatz der Aorta ascendens oder des Aortenbogens beinhalte-
ten. Dazu zählte auch die notfallmäßige Durchführung beispielsweise aufgrund einer
Typ-A-Dissektion. Ebenfalls berücksichtigt wurden Operationen, bei denen es simultan
zum Ersatz oder der Reparatur von Aorten-, Mitral- oder Trikuspidalklappe kam. Auch
ergänzende Verfahren wie Maze-Operationen, Morrow-Resektionen, der Verschluss von
Vorhofseptumdefekten und kardiale Tumorresektionen wurden miteingeschlossen. Nicht
berücksichtigt wurden hingegen Eingriffe aufgrund kongenitaler Herzfehler, im Rahmen
von Herztransplantationen oder an der Aorta descendens. Parasternale und abdomi-
nelle Zugangswege wurden ebenfalls ausgeschlossen. Die Patientenauswahl erfolgte
unabhängig von Alter, Geschlecht, Body-Mass-Index (BMI), Zeitpunkt der OP oder
Vorerkrankungen.
2.2 Datenerhebung
Alle Patientendaten wurden prospektiv in der klinikinternen medizinischen Datenbank
des Herzzentrums Leipzig gesammelt und anhand von OP-Berichten und Entlassungs-
briefen ergänzt.
Präoperativ beinhaltete dies die Erfassung von Alter, Geschlecht, Körpergröße, Gewicht
und BMI. Zur Einschätzung kardialer und renaler Funktionen wurde die linksventri-
kuläre Ejektionsfraktion (LVEF) sowie das Kreatinin im Serum und die glomeruläre
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Filtrationsrate (GFR) ermittelt. Anamnestisch wurden präklinische Diagnosen wie Dia-
betes mellitus, Hyperlipidämie, arterielle und pulmonale Hypertonie, peripher arterielle
Verschlusskrankheiten (pAVK), chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD),
vorherige Myokardinfarkte, zerebrovaskuläre Ereignisse (CVA), perkutane Koronar-
interventionen (PCI) sowie frühere Herzoperationen erfasst. Aktive Endokarditiden
und Dialysepflicht wurden bei Aufnahme ebenfalls dokumentiert. Die zu erwartende
operative Mortalität wurde anhand des logistischen EuroSCORE und der Schweregrad
der Herzinsuffizienz anhand der NYHA-Klassifikation eingeschätzt. Die Einstufung der
Dringlichkeit der Operation erfolgte in elektiv, dringlich und notfallmäßig. Wies der
Patient in den Tagen und Wochen vor der Operation eine stabile Herzfunktion auf und
konnte der Eingriff verschoben werden, ohne ein schlechteres kardiales Outcome zu
riskieren, so galt die Operation als elektiv. Dringlich waren Eingriffe, die zur Vermeidung
einer weiteren klinischen Verschlechterung noch während desselben Klinikaufenthaltes
erfolgen mussten. Lag eine anhaltende schwere Verminderung der Herzfunktion, mit
oder ohne hämodynamische Instabilität vor, die durch keine andere Therapie außer einer
herzchirurgischen Operation beherrschbar war, so war die notfallmäßige Durchführung
indiziert [71]. Patienten mit kritischem präoperativem Status wurden ebenfalls als
notfallmäßig eingestuft.
Zusätzliche Verfahren wie Operationen an Aorten-, Mitral- und Trikuspidalklappe,
Maze-Operationen und Morrow-Resektionen sowie kardiale Tumorresektionen und der
Verschluss von Vorhofseptumdefekten (ASD), die simultan zum Eingriff an Aorta ascen-
dens oder Aortenbogen durchgeführt wurden, wurden ebenfalls erfasst. Intraoperativ
wurden die Dauer der kardialen Ischämie (ACC), des kardiopulmonalen Bypasses (CPB)
und die Länge der OP insgesamt dokumentiert. Die Auswertung dieser Parameter
erfolgte ausschließlich in der Hauptanalyse, nach durchgeführtem 1:10 Propensity Score
Matching.
Postoperativ wurden Früh- und Langzeitergebnisse der Studie unterschieden. Das frühe
Outcome bezog sich auf Ereignisse, die noch während desselben Klinikaufenthaltes
eintraten. Schwerpunkt lag hierbei auf der Mortalitätsrate sowie auf neu aufgetrete-
nen Komplikationen. Jegliche Todesursachen wurden miteinbezogen, auch wenn sie
in keinem Zusammenhang mit der Operation standen. Postoperative Komplikationen
betrafen die Wunde selbst (Infektion, Blutung) oder waren kardialer Genese (Myo-
kardinfarkt, Notwendigkeit eines neuen Schrittmachers, Low-cardiac-output-Syndrom
(LCOS), kardiale Arrhythmie, Einsatz von intraaortaler Ballonpumpe (IABP), extrakor-
poraler Membranoxygenierung (ECMO)). Ebenso wurden pulmonale (respiratorische
Insuffizienz, Reintubation, Tracheotomie), zerebrale (CVA) und renale Komplikationen
(Dialyse) registriert. Betrug die gesamte postoperative Ventilationszeit über 72 Stunden,
so lag eine respiratorische Insuffizienz vor [72]. Als zerebrovaskuläre Ereignisse (CVA)
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galten alle neuen zentral-neurologischen Defizite, die sich nach Beendigung der Narkose
ereigneten und sowohl temporären, permanenten, fokalen, als auch globalen Charakters
sein konnten [73]. Alle Patienten mit Auffälligkeiten in der neurologischen Untersuchung
erhielten eine CT oder MRT zur weiteren Diagnostik.
Die kumulierte Ventilationszeit, die Liegedauer auf der Intensivstation und die Dauer des
gesamten Klinikaufenthaltes wurden ermittelt. Weitere Parameter waren durchgeführte
Reanimationen und das Aufkommen eines Durchgangssyndroms. Zudem wurde die
Anzahl der Reoperationen und deren Ursachen verglichen (Blutung, Wundinfektion).
Als Reoperation wurden alle chirurgischen Interventionen gewertet, die zur Korrektur
der zuvor eingesetzten Prothesen oder Klappen durchgeführt wurden oder zur Therapie
kardialer Komplikationen, Blutungen oder Wundinfektionen notwendig waren.
Das mittlere Follow-up erstreckte sich über einen Zeitraum von 3,98 ± 3,97 Jahren
(1 Tag bis 20,18 Jahre). Die Datenerhebung erfolgte hierbei im persönlichen Kontakt,
telefonisch oder per E-Mail mit den Patienten oder deren Angehörigen. Schwerpunkt
lag hierbei ebenfalls auf der Mortalitätsrate sowie durchgeführten Reoperationen.
2.3 Statistische Auswertung
Stetige Variablen wurden als Mittelwert ± Standartabweichung (Mean ± SD) angegeben,
diskrete Variablen als Fallzahlen mit Prozentangaben (n (%)).
Vor dem Matching
Für die Analyse bildeten wir aus den 4707 ausgewählten Patienten zwei Gruppen, welche
sich anhand des operativen Zugangsweges unterschieden, sodass wir das Verfahren der
medianen Sternotomie (FS, n = 4450) dem der minimal-invasiven Hemisternotomie
(MIC, n = 257) gegenüberstellten. Nach Testung auf Normalverteilung wurden kontinu-
ierliche Variablen mittels Mann-Whitney-U-Test verglichen, diskrete Variablen mittels
Pearson‘s q2-Test.
Propensity Score Matching
Um den Einfluss der zum Teil stark differierenden grundlegenden Patientenmerkmale
beider Gruppen zu reduzieren, führten wir zunächst ein Propensity Score Matching
anhand definierter Parameter (Alter, COPD, Priorität des Eingriffs (elektiv, dringlich,
notfallmäßig), vorherige Myokardinfarkte, CVA, Herzoperationen, logistischer Euro-
SCORE) durch. Es erfolgte sowohl ein 1:1 als auch ein 1:10 Matching. Letzteres ist die
Hauptanalyse unserer Studie, da durch hohe Fallzahlen eine hohe statistische Power
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erreicht wurde. Da es sich hierbei um ein komplexes parametrisches Verfahren handelt,
welches dementsprechend fehleranfälliger ist, haben wir unsere Analyse noch durch ein
nicht-parametrisches 1:1 Matching ergänzt. Dieses wies eine geringere statistische Power
auf, war dem entgegen aber robuster. Hätte sich zwischen beiden Verfahren eine starke
Differenz in den Ergebnissen gezeigt, hätte dies für eventuell falsche Annahmen in der
Hauptanalyse gesprochen.
Das Propensity Score Matching erfolgte mit Hilfe der Software R und dem Add-on
Package „MatchIt“ unter Verwendung der Methode „nearest“. Der Propensity Score
zeigte einen Mittelwert (Standardabweichung) von 0,088 (0,026) in der FS-Gruppe und
0,089 (0,026) in der MIC-Gruppe. Die C-Statistik bezüglich der Diskriminierung beider
Gruppen war 0,727 und der le Cessie-van Houwelingen-Copas-Hosmer global goodness of
fit Test zeigte eine gute Kalibrierung (p-Wert = 0,15). Das erfolgreiche Matching wurde
ebenso mittels eines gewichteten logistischen Regressionsmodels unter Berücksichtigung
der gewichteten und gematchten Paare des vorherigen Matchingschrittes kontrolliert
unter Anwendung eines Random-Intercept-Modells. Die Einteilung der Operationsme-
thode in MIC und FS wurde als abhängige Variable definiert. Zur Regressionanalyse
wurde das R Add-on Package „lme4“ genutzt.“.
1:1 Matching
Die weitere statistische Auswertung erfolgte zunächst im 1:1 Vergleich mit jeweils
233 minimal-invasiv und 233 konventionell operierten Patienten. Für beide Gruppen
erfolgte die Analyse präoperativer Daten sowie die Auswertung des postoperativen
Outcomes. Nach Testung auf Normalverteilung wurden stetige Variablen fortan mittels
gepaartem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test und kategoriale mittels McNemar-Test
verglichen. Der p-Wert für die NYHA-Klassifikation wurde mittels Friedman-Test
ermittelt. Die statistische Analyse nach 1:1 Matching erfolgte in SPSS, Version 24.
1:10 Matching
Um die statistische Power der Analyse bezüglich der Auswirkungen der Operationsme-
thode auf das Outcome zu erhöhen, verglichen wir des Weiteren jeden einzelnen Fall aus
der MIC-Gruppe mit bis zu 10 passenden Fällen aus der FS-Gruppe. Bei diesem 1:10
Matching wurden die 233 MIC-Patienten einer Gesamtheit von 1601 FS-Patienten gegen-
übergestellt. Abb. 2.1 zeigt, wie viele Kontrollen auf einen MIC-Fall gematcht werden
konnten. 33,9 % der MIC-Fälle konnten demnach mit 10 Fällen aus der FS-Gruppe
verglichen werden, die restlichen entsprechen der Darstellung mit weniger.
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Abb. 2.1: Anzahl Kontrollen pro MIC-Fall
Um trotz der unterschiedlichen Zahl an Kontrollen alle durch das Propensity-Score
Verfahren gefundenen Paarungen als gleichwertig in der Analyse zu realisieren, wird in
dem MatchIt implementierten Verfahren für jedes Individuum eine Wichtung definiert.
Je nach Anzahl der passenden Kontrollen wurde diese Wichtung für jeden MIC-Fall
berechnet. Die Wichtung einer Kontrolle Y für einen Fall X ist dabei definiert als
die durchschnittliche Anzahl von Kontrollen für alle Fälle (= 6,9), geteilt durch die
Anzahl der Kontrollen, die für Fall X gefunden wurden. Die Wichtung wäre nicht mehr
korrekt gewesen, falls fehlende Daten für bestimmte Outcome-Parameter ausgeschlossen
worden wären. Um dies adäquat zu berücksichtigen, wurden die Kontrollen stets neu
gewichtet, falls diese fehlende Daten aufwiesen. Diese Wichtung war Teil aller statisti-
schen Analysen, die auf dem 1:10 Matching beruhten. Um die Auswirkungen der beiden
Operationsmethoden auf das Outcome zu beurteilen, verwendeten wir entsprechend ge-
wichtete Random Intercept Regressionsmodelle. Kategoriale Outcome-Variablen wurden
mittels logistischer Regression, kontinuierliche mittels linearer Regression berechnet.
Die Operationsmethode wurde dabei als unabhängige Variable modelliert. Dies erfolgte
im R Add-on package „lme4“. Kontinuierliche Variablen wurden zudem mittels inverser
hyperbolischer Sinusfunktion transformiert, um die Normalverteilung zu berücksichtigen,
und skaliert. Zusätzlich wurden die Matching-Parameter als Kovariablen verwendet.
Die Korrektur für multiples Testen wurde für die Anzahl der analysierten Outcome
Parameter nach der Methode von Benjamini und Hochberg durchgeführt. Da man
bei der sequentiellen Testung vieler Parameter auch einige zufällig kleine p-Werte
erwartet, ist es empfohlen, die gefundenen Assoziationen in Zusammenhang mit der
Zahl der durchgeführten Tests zu setzen. Ein nach dieser Methode korrigierter p-Wert
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(„p-adjustiert” genannt), von < 0,05 bedeutet, dass die Gesamtheit aller Tests mit
p-adjustiert kleiner oder gleich 0,05 entsprechend der Voraussetzung des Verfahrens
max. 5 % falsch positive Assoziationen beinhaltet [74].
Das statistische Signifikanzniveau wurde mit p ≤ 0,05 definiert.
2.4 Auswahl der OP-Methode
Für die Wahl der OP-Methode lagen keine standardisierten Richtlinien vor. Die Entschei-
dung zwischen MIC und FS wurde individuell für jeden Patienten durch den jeweiligen
Operateur getroffen. Während einige Chirurgen ausschließlich eines der beiden Verfahren
favorisierten, variierten andere in Abhängigkeit vom Patienten. Als Auswahlkriterien
konnten hierbei das Alter, Vorerkrankungen, Voroperationen oder der BMI dienen.
Des Weiteren waren auch bildgebende Verfahren wie CT-Thorax, Echokardiografie
und Angiografie Bestandteil der Entscheidungsfindung, da sie genauere Informationen
über die anatomischen Eigenschaften von Sternum und Aortendurchmesser lieferten.
Patienten über 45 Jahre erhielten zudem routinemäßig eine Herzkatheter-Untersuchung
zum Ausschluss einer koronaren Herzkrankheit. Bei jüngeren Patienten wurde bei
begründetem Verdacht ein EKG-getriggertes CT-Cor zur Beurteilung der Koronarien
durchgeführt. Nicht zuletzt erfolgte die Entscheidung in Absprache mit den Patienten
und unter Berücksichtigung deren persönlicher Präferenzen.
2.5 OP-Technik
Sowohl die mediane Sternotomie als auch die Hemisternotomie erfolgten jeweils in
Allgemeinanästhesie mit standardisiertem Monitoring. Der korrekten Lagerung und
sterilen Abdeckung des Patienten schloss sich die Desinfektion des Operationsgebietes
an.
Mediane Sternotomie
Zunächst erfolgte die Hautinzision durch Cutis und Subcutis entlang einer zuvor
markierten Linie zwischen Jugulum manubrium sterni und Processus xiphoideus sowie
die Spaltung der Faszie des Musculus pectoralis. Anschließend wurde das Sternum
median mit einer Säge durchtrennt und nach entsprechender Blutstillung durch einen
Retraktor aufgespreizt, sodass sich ein ausreichend großer Zugriff auf die thorakalen
Organe ergab. Thymusreste wurden gegebenenfalls entfernt, um die Sicht auf das
Perikard zu verbessern. Dieses wurde von kranial nach kaudal eröffnet und mittels
17
2 Materialien und Methoden
einer Perikardhochnaht mit den Schnitträndern der Hautinzision punktuell vernäht,
um eine bessere Fixierung und Übersicht über das Operationsgebiet zu erhalten. Nach
systemischer Heparinisierung erfolgte die Anlage des kardiopulmonalen Bypasses. Die
arterielle und venöse Kanülierung erfolgten meist zentral über die Aorta und den rechten
Vorhof. In einigen Fällen wurde auch die rechte A. axillaris zur arteriellen Kanülierung
genutzt. Je nach Anatomie konnte der Anschluss der Herz-Lungen-Maschine auch über
die Leiste erfolgen.
Hemisternotomie
In der MIC-Gruppe fand die Hemisternotomie fast ausschließlich in der J-, teilwiese
auch als umgedrehte T-Form, Anwendung. Diese begann ebenfalls mit einem vertikalen
Schnitt, ausgehend vom Jugulum, welcher sich jedoch nicht durch das gesamte Sternum
zog, sondern nach 6-8 cm auf Höhe des 3. oder 4. Interkostalraumes endete. Bei unzurei-
chender Exposition konnte die Schnittführung auch nach kaudal erweitert werden. Der
vertikalen Hautinzision schloss sich ebenfalls die Durchtrennung des Sternums entspre-
chend der J- oder T-Form an, wobei hierfür im Vergleich zur medianen Sternotomie auch
der Einsatz einer oszillierenden Säge möglich war. Die arterielle Kanülierung konnte
sowohl zentral über die Aorta ascendens, den Aortenbogen, die rechte A. axillaris, den
Truncus brachiocephalicus, als auch peripher über die A. femoralis erfolgen. Zur venösen
Kanülierung wurde ebenfalls der rechte Vorhof, aber auch die periphere V. femoralis
genutzt. Zum Einsatz kamen hierfür ein- oder zweistufen Kanülen. Auch die simultane
Drainage beider Vv. cavae wurde praktiziert. Welches Vorgehen angewendet wurde,
richtete sich nach der Art der geplanten Operation, den anatomischen Gegebenheiten
und der Präferenz des Operateurs.
Nach erfolgreicher Anlage der Herz-Lungen-Maschine wurde die Aortenklemme proxi-
mal der arteriellen Kanülierungsstelle gesetzt und eine kardioplege Lösung infundiert,
um am stillstehenden Herzen operieren zu können. Zum Einsatz kamen hierbei die
Blutkardioplegie oder eine kristalloide Lösung nach Bretschneider. Diese wurden ent-
weder antegrad in die Aortenwurzel oder in die Koronarostien infundiert, oder auch
retrograd über den Koronarsinus. Auch die Kombination beider Verfahren war möglich.
Dadurch konnten Stoffwechselprozesse minimiert und die tolerierbare Ischämiezeit des
Herzens erheblich erhöht werden. Dieser Effekt wurde noch durch die Einleitung einer
systemischen Hypothermie sowie die Kühlung der kardioplegen Lösung verstärkt. Um
einen Rückfluss des Blutes in die Ventrikel zu verhindern, wurde eine Vent-Kanüle
über die rechte obere Pulmonalvene in den linken Ventrikel eingesetzt, die das Blut
wieder in den extrakorporalen Kreislauf leitete und somit bessere Sichtverhältnisse
ermöglichte. Mit Abschluss dieser Maßnahmen, war das Operationsgebiet ausreichend
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für den indizierten Eingriff präpariert. Zur Vermeidung von Luftembolisationen wurde
das Operationsgebiet kontinuierlich mit CO2 geflutet und mittels TEE überwacht.
2.5.1 Ersatz der Aorta ascendens
Suprakoronar
Die Aorta wurde distal der Koronararterien und proximal der Aortenklemme abgesetzt
und durch eine Gefäßprothese ersetzt, die jeweils mit den beiden freien Enden der Aorta
End-zu-End vernäht wurde.
Infrakoronarer Ersatz der Aortenwurzel ohne Aortenklappe
Bestand eine Aortenklappeninsuffizienz aufgrund einer Dilatation der Aortenwurzel,
waren die Klappen selbst aber noch intakt, so konnten diese in den meisten Fällen
rekonstruiert werden. Hierbei kamen insbesondere folgende zwei Techniken zum Einsatz:
• nach Yacoub: Nach Absetzen der Aortenwurzel wurde die Gefäßprothese zunächst
zugeschnitten, sodass sie mit drei zungenförmigen Ausläufern die Aortensinus
nachbildete. Die native Aortenklappe wurde knapp oberhalb des Anulus mit
diesem Ende der Prothese vernäht und so in eine neue Form gebracht. Die zuvor
mit einem kleinen Stück der Aorta ausgeschnittenen Koronararterien wurden in
die Prothese reimplantiert (siehe Abb. 2.2a).
• nach David: Nach Absetzen der Aortenwurzel wurde die Gefäßendoprothese mit
dem Aortenklappenanulus vernäht und die native Aortenklappe anschließend inner-
halb dieser fixiert. Die zuvor mit einem kleinen Stück der Aorta ausgeschnittenen





Abb. 2.2: infrakoronarer Ersatz der Aorta ascendens
Kombinierter Ersatz von Aorta ascendens und Aortenklappe
• separater Ersatz: Waren sowohl die Aortenklappe als auch die Aorta ascendens
pathologisch verändert, die Aortenwurzel jedoch noch intakt, so wurde Letztere
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belassen und zunächst die pathologisch veränderte Aortenklappe durch eine
Klappenprothese ersetzt sowie anschließend die Aorta suprakoronar durch eine
Gefäßprothese.
• modifiziertes Bentall-Verfahren: War die Aortenwurzel zusätzlich zu Aortenklappe
und Aorta ascendens ebenfalls pathologisch verändert, so wurde der gesamte
Abschnitt durch ein klappentragendes Konduit ersetzt. Dieses war entweder
mechanischen oder biologischen Ursprungs, wobei die Wahl in Anbetracht des
Patientenalters sowie Kontraindikationen für eine orale Antikoagulation getroffen
wurde. Nachdem die Gefäßendoprothese eingenäht wurde, erfolgte die Reimplan-
tation der zuvor mit einem kleinen Stück der Aorta abgesetzten Koronararterien
in die Prothese.
2.5.2 Ersatz des Aortenbogens
Eingriffe am Aortenbogen mussten in komplettem Kreislaufstillstand durchgeführt
werden. Zu diesem Zweck wurden die Patienten zunächst über die Herz-Lungen-Maschine
bis in moderate (20,1 - 28 °C) Hypothermie gekühlt, in seltenen Fällen auch bis in tiefe
(14,1 - 20 °C) Hypothermie. Während des Kreislaufstillstandes erfolgte zum Schutz
zerebraler Funktionen eine selektive Hirnperfusion mit der Herz-Lungen-Maschine,
entweder retrograd über die V. jugularis (sehr selten) oder antegrad über den Truncus
brachiocephalicus und die linke A. carotis communis. Die linke A. subclavia wurde in
einigen Fällen ebenfalls perfundiert oder musste, um einen Rückfluss des Blutes und
eine dadurch eingeschränkte Übersicht zu verhindern, unterbunden werden.
• partieller Ersatz: Der Aortenbogen wurde unter Aussparung der abgehenden
supraaortalen Gefäße durch eine schräg angeschnittene Gefäßprothese ersetzt,
welche an beiden Enden mit gesundem Aortengewebe vernäht wurde (siehe Abb.
2.3a).
• kompletter Ersatz: Der Aortenbogen wurde vollständig abgesetzt und durch
eine Gefäßprothese ersetzt. Die Reimplantation der abgehenden supraaortalen
Gefäße erfolgte entweder jeweils separat oder als „Insel” durch Einnähen eines
zuvor ausgeschnittenen Abschnittes der Aorta, welcher alle drei Gefäßmündungen
enthielt (siehe Abb. 2.3b).
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Abb. 2.3: Ersatz des Aortenbogens
Nach der Entlüftung des Herzens und der Prothese wurde die Aortenklemme wieder
entfernt und mit der Reperfusion einhergehende unerwünschte Blutungen gestillt. Kurz
vor Beendigung der Operation wurde die Wiedererwärmung eingeleitet. Bei Erreichen
einer Kerntemperatur von mindestens 36 °C begann die Entwöhnung von der Herz-
Lungen-Maschine. Die vorherige Heparinisierung wurde mit Protamin antagonisiert,
anschließend die venöse und dann die arterielle Kanüle entfernt. Bei allen Patienten
wurden vorübergehend epikardiale Schrittmacherdrähte angebracht, um eine externe
Stimulation bei postoperativ auftretenden Rhythmusstörungen zu ermöglichen. Das
Perikard wurde in den meisten Fällen wieder adaptiert. Mediastinale und teilweise
auch pleurale Drainagen wurden eingesetzt und kamen durch Hautinzisionen oberhalb
des Epigastriums zum Liegen. Nach Entfernung des Retraktors wurden die sternalen
Wundränder wieder adaptiert und mittels Drahtcerclagen fixiert. Anschließend wurden
die Faszie des Musculus pectoralis, das subkutane Fettgewebe und die Cutis durch
fortlaufende Nähte, oder Letzteres auch durch Clips, wieder verschlossen. Die weitere
Betreuung erfolgte zunächst über die Intensivstation bzw. den Aufwachraum, bis stabile




3.1 Vergleich der Gruppen vor dem Matching
3.1.1 Deskriptive Statistik
4707 Patienten, die entweder über eine mediane Sternotomie (n = 4450) oder eine
obere Hemisternotomie (n = 257) an der proximalen thorakalen Aorta operiert wur-
den, wurden zunächst hinsichtlich demografischer und präoperativer Daten verglichen.
Tab. 3.1 zeigt eine Gegenüberstellung beider Gruppen noch vor dem Propensity Score
Matching. Patienten der MIC-Gruppe waren demnach signifikant jünger, hatten einen
niedrigeren BMI und wiesen weniger präklinische Diagnosen auf. Vor allem Diabetes mel-
litus, Hyperlipidämie, arterielle und pulmonale Hypertonie, aktive Endokarditiden oder
vorherige Myokardinfarkte, Herzoperationen und perkutane koronare Interventionen
sowie zerebrovaskuläre Ereignisse traten signifikant seltener auf als in der FS-Gruppe.
Der Vergleich der linksventrikulären Ejektionsfraktion ließ zudem auf eine signifikant
bessere Herzfunktion in der MIC-Gruppe schließen. Ebenso wurde die Belastbarkeit
dieser Patienten bei Herzinsuffizienz anhand der NYHA-Klassifikation als höher einge-
stuft. Vor allem Klasse II, in der Reihe gefolgt von Klasse I und III, fand die meisten
Vertreter. Konventionell operierte Patienten hingegen wurden zwar ebenfalls vorrangig
Klasse II zugeordnet, prozentual überwogen jedoch die Kategorien III und IV gegenüber
der MIC-Gruppe. Des Weiteren zeigten sich auch für die Nierenfunktion signifikant
bessere Ausgangswerte bei minimal-invasiv operierten Patienten, beurteilt anhand eines
niedrigeren Kreatinins im Serum sowie einer höheren glomerulären Filtrationsrate. In
beiden Gruppen erfolgten die Eingriffe größtenteils elektiv. Eine dringliche oder sogar
notfallmäßige Durchführung der Operation war jedoch häufiger in der FS-Gruppe indi-
ziert, während diese in der MIC-Gruppe kaum Anwendung fanden. Zusammenfassend
ergab sich für MIC-Patienten ein deutlich besseres Risikoprofil, welches auch durch




Tab. 3.1: präoperative Daten vor dem Matching
Parameter MIC (n = 257) FS (n = 4450) p-Wert
Alter (Jahre) 58,5 ± 12,8 62,2 ± 13,1 < 0,001
Geschlecht (männlich) 187/257 (72,8 %) 3142/4450 (70,6 %) 0,46
Gewicht (kg) 81,8 ± 15,3 81,7 ± 15,5 0,904
Größe (cm) 175,4 ± 9 172,9 ± 9,8 < 0,001
BMI (kg/m2) 26,5 ± 4,1 27,3 ± 4,4 0,003
LVEF (%) 60,4 ± 11,3 57,3 ± 12,4 0,001
Kreatinin i.S. (mg/dl) 0,96 ± 0,2 1,2 ± 2,4 0,001
GFR (ml/min) 96,6 ± 33,1 86,8 ± 38,6 < 0,001
Logistischer EuroSCORE 13,9 ± 10 23,6 ± 18,5 < 0,001
NYHA < 0,001
I 36/130 (27,7 %) 624/2649 (23,6 %)
II 64/130 (49,2 %) 930/2649 (35,1 %)
III 29/130 (22,3 %) 853/2649 (32,2 %)
IV 1/130 (0,8 %) 242/2649 (9,1 %)
Präklinische Diagnosen
Diabetes mellitus 16/256 (6,3 %) 603/4324 (13,9 %) < 0,001
Myokardinfarkt 3/255 (1,2 %) 290/4309 (6,7 %) < 0,001
Hyperlipidämie 81/257 (31,5 %) 1662/4348 (38,2 %) 0,031
Arterielle Hypertonie 177/257 (68,9 %) 3369/4375 (77 %) 0,003
Pulmonale Hypertonie 9/207 (4,3 %) 386/3802 (10,2 %) 0,006
CVA 8/257 (3,1 %) 271/4450 (6,1 %) 0,049
pAVK 150/255 (58,8 %) 2764/4380 (63,1 %) 0,169
vorherige Herzoperation 17/257 (6,6 %) 632/4449 (14,2 %) < 0,001
COPD 7/257 (2,7 %) 196/4450 (4,4 %) 0,197
Vorherige PCI 4/256 (1,6 %) 245/4380 (5,6 %) 0,005
Aktive Endokarditis 5/257 (1,9 %) 285/4450 (6,4 %) 0,004
Dialyse 1/257 (0,4 %) 67/4381 (1,5 %) 0,13
Dringlichkeit < 0,001
elektiv 244/257 (94,9 %) 2969/4450 (66,7 %)
dringlich 12/257 (4,7 %) 610/4450 (13,7 %)
notfallmäßig 1/257 (0,4 %) 871/4450 (19,6 %)
BMI (Body-Mass-Index); COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung); CVA
(zerebrovaskuläres Ereignis); GFR (glomeruläre Filtrationsrate); i.S. (im Serum) LVEF
(linksventrikuläre Ejektionsfraktion); NYHA (New York Heart Association); pAVK (peripher
arterielle Verschlusskrankheit); PCI (perkutane Koronarintervention)
3.1.2 Frühes und spätes Outcome
Sowohl in der Klinik als auch im Rahmen des Follow-up waren die Mortalitätsraten
nach MIC signifikant niedriger. Patienten dieser Gruppe hatten eine kürzere kumulierte
Ventilationszeit, konnten schneller von der Intensivstation verlegt und früher aus der
Klinik entlassen werden. In der FS-Gruppe traten signifikant häufiger postoperative
Komplikationen wie respiratorische Insuffizienz, LCOS und zerebrovaskuläre Ereignisse
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auf. FS-Patienten waren zudem häufiger dialysepflichtig, mussten öfter tracheotomiert
werden und hatten einen höheren Transfusionsbedarf. Dies betraf sowohl Erythrozyten-
(EK) und Thrombozytenkonzentrate (TK), als auch Fresh Frozen Plasma (FFP). Dem-
gegenüber mussten sich mehr MIC-Patienten einer Reoperation unterziehen. Akute
Komplikationen wie tiefe sternale Wundinfektionen (DSWI) wurden hierbei signifikant
häufiger als Ursache angegeben (siehe Tab. 3.2).
Tab. 3.2: Outcome vor dem Propensity Score Matching
Parameter MIC (n = 257) FS (n = 4450) p-Wert
In der Klinik verstorben 8/257 (3,1 %) 359/4450 (8,1 %) 0,004
Im Follow-up verstorben 25/257 (9,7 %) 737/4450 (16,6 %) 0,004
Transfusionsbedarf
EK 2,9 ± 6,6 5,7 ± 9,8 < 0,001
TK 0,4 ± 1,3 1,4 ± 2,9 < 0,001
FFP 1,9 ± 5,2 4,6 ± 9,4 < 0,001
Respiratorische Insuffizienz 20/241 (8,3 %) 834/4223 (19,7 %) < 0,001
Reintubation 17/188 (9,0 %) 424/3268 (13,0 %) 0,116
Tracheotomie 3/241 (1,2 %) 267/4136 (6,5 %) 0,001
Ventilationszeit gesamt (h) 32,6 ± 96,3 96,7 ± 210,2 < 0,001
Aufenthalt ICU gesamt (h) 35,05 ± 72,20 108,60 ± 215,61 < 0,001
Dauer Klinikaufenthalt (d) 11,9 ± 7,1 15,2 ± 11,4 < 0,001
Myokardinfarkt 2/257 (0,8 %) 48/4391 (1,1 %) 0,634
Neuer Schrittmacher 12/257 (4,7 %) 250/4450 (5,6 %) 0,519
LCOS 5/257 (1,9 %) 279/4394 (6,3 %) 0,004
Kardiale Arrhythmie 99/257 (38,5 %) 1815/4392 (41,3 %) 0,375
IABP 5/257 (1,9 %) 171/4450 (3,8 %) 0,119
ECMO 2/257 (0,8 %) 112/4450 (2,5 %) 0,078
Dialyse 11/257 (4,3 %) 475/4390 (10,8 %) 0,001
CVA 4/184 (2,2 %) 244/3547 (6,9 %) 0,012
Reanimation 9/257 (3,5 %) 266/4411 (6,0 %) 0,094
Durchgangssyndrom 21/257 (8,2 %) 399/4388 (9,1 %) 0,616
DSWI 3/257 (1,2 %) 21/4450 (0,5 %) 0,128
Thorakale Nachblutung 10/257 (3,9 %) 223/4450 (5,0 %) 0,421
Reoperationen
≥1 Reoperation 35/257 (13,6 %) 425/4450 (7,6 %) 0,033
aufgrund akuter Blutung 9/257 (3,5 %) 80/4450 (1,9 %) 0,051
aufgrund DSWI 3/257 (0,8 %) 0/4450 (0 %) < 0,001
im Follow-up 14/257 (5,4 %) 255/4450 (5,4 %) 0,849
CVA (zerebrovaskuläres Ereignis); DSWI (tiefe sternale Wundinfektionen); ECMO
(extrakorporale Membranoxygenierung); EK (Erythrozytenkonzentrat); FFP (Fresh Frozen




3.2 Vergleich der Gruppen nach dem 1:1 Matching
3.2.1 Deskriptive Statistik
Durch das Propensity Score Matching konnten wir 2 gleichgroße Gruppen von je
233 Patienten ermitteln, welche sich in zuvor definierten Eigenschaften ähnelten und
somit ein vergleichbares Risikoprofil aufwiesen. Tab. 3.3 zeigt all jene präoperativen
Risikofaktoren, welche mittels logistischer Regression zur Generierung des Propensity
Scores genutzt wurden und deren unterschiedliche Verteilung zwischen den Gruppen
vor dem Matching. Die Variablen „dringlich” und „notfallmäßig” wurden dabei jeweils
in Bezug zur „elektiven” Durchführung als Referenzkategorie gesetzt.
Tab. 3.3: präoperative Variablen zur Generierung des Propensity Scores
Variable Effektstärke Standardfehler p-Wert
Alter -0,007 0,006 0,238
Diabetes -0,571 0,269 0,034
Dringlichkeit
dringlich -1,144 0,316 < 0,001
notfallmäßig -3,631 1,01 < 0,001
Myokardinfarkt -1,302 0,590 0,027
CVA -0,161 0,374 0,667
vorherige Herzoperation -0,185 0,294 0,53
COPD 0,059 0,407 0,884
Logistischer EuroSCORE -0,027 0,009 0,004
COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung); CVA (zerebrovaskuläres Ereignis)
Da der Schwerpunkt vor allem auf den logistischen EuroSCORE gelegt wurde, war dieser
nach dem Matching für beide Gruppen annähernd gleich. Auch anhand der Einschätzung
mittels des NYHA-Scores konnten keine signifikanten Unterschiede mehr ausgemacht
werden, wobei der Großteil der Patienten immer noch Kategorie II zugeordnet wurde,
jeweils gefolgt von Kategorie I und III, während Kategorie IV gänzlich entfiel. Die
Differenzen hinsichtlich der Körpergröße persistierten auch weiterhin, jedoch nunmehr
ohne relevante Auswirkung auf den BMI, der für beide Gruppen einen vergleichbaren
Wert erreichte. Weiterhin wurde bei Patienten der FS-Gruppe signifikant häufiger
eine pulmonale Hypertonie diagnostiziert, während es bei den übrigen präklinischen
Diagnosen zu einer Angleichung zwischen beiden Gruppen kam. Nach dem Matching
gingen fast ausschließlich elektive Eingriffe mit in die Analyse ein. Nur ein geringer
Prozentsatz galt als dringliche Operation, während Notfälle vollständig entfielen. Eine
Übersicht hierzu zeigt Tab. 3.4.
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Tab. 3.4: präoperative Daten nach dem 1:1 Matching
Parameter MIC (n = 233) FS (n = 233) p-Wert
Alter (Jahre) 57,7 ± 12,7 57,9 ± 12,4 0,753
Geschlecht (männlich) 173/233 (74,2 %) 173/191 (74,2 %) 1,0
Gewicht (kg) 82,3 ± 15,2 80,8 ± 13,7 0,293
Größe (cm) 175,7 ± 8,8 173,7 ± 9,3 0,005
BMI (kg/m2) 26,6 ± 4,1 26,8 ± 4,01 0,482
LVEF (%) 61,4 ± 10,2 60,9 ± 11,0 0,474
Kreatinin i.S. (mg/dl) 0,96 ± 0,2 0,99 ± 0,4 0,186
GFR (ml/min) 98,8 ± 33,04 95,5 ± 28,9 0,404
Logistischer EuroSCORE 12,1 ± 6,2 12,1 ± 6,2 0,853
NYHA 0,907
I 35/118 (29,7 %) 45/145 (31,0 %)
II 59/118 (50,0 %) 65/145 (44,8 %)
III 24/118 (20,3 %) 35/145 (24,1 %)
IV 0/118 (0 %) 0/145 (0 %)
Präklinische Diagnosen
Diabetes mellitus 13/233 (5,6 %) 11/233 (4,7 %) 0,824
Myokardinfarkt 1/233 (0,4 %) 1/233 (0,4 %) 1,0
Hyperlipidämie 73/233 (31,3 %) 79/232 (34,1 %) 0,606
Arterielle Hypertonie 156/233 (67,0 %) 168/233 (72,1 %) 0,251
Pulmonale Hypertonie 5/191 (2,6 %) 18/205 (8,8 %) 0,008
CVA 6/233 (2,6 %) 3/233 (1,3 %) 0,508
pAVK 138/231 (59,7 %) 139/233 (59,7 %) 1,0
vorherige Herzoperation 13/233 (5,6 %) 13/233 (5,6 %) 1,0
COPD 2/233 (0,9 %) 0/233 (0 %) 0,500
Vorherige PCI 3/232 (1,3 %) 7/233 (3,0 %) 0,344
Aktive Endokarditis 3/233 (1,3 %) 1/233 (0,4 %) 0,625
Dialyse 0/233 (0 %) 0/233 (0 %) 1,0
Dringlichkeit 0,388
elektiv 225/233 (96,6 %) 229/233 (98,3 %)
dringlich 8/233 (3,4 %) 4/233 (1,7 %)
BMI (Body-Mass-Index); COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung); CVA
(zerebrovaskuläres Ereignis); GFR (glomeruläre Filtrationsrate); i.S. (im Serum) LVEF
(linksventrikuläre Ejektionsfraktion); NYHA (New York Heart Association); pAVK (peripher
arterielle Verschlusskrankheit); PCI (perkutane Koronarintervention)
3.2.2 Frühes und spätes Outcome
Die Mortalitätsraten waren für beide Gruppen gleich. Dies galt für die Sterberate
in der Klinik sowie im Rahmen des Follow-up. Patienten der MIC-Gruppe hatten
eine signifikant kürzere kumulierte Ventilationszeit. Ebenso wurden in dieser Gruppe
weniger Thrombozytenkonzentrate und Fresh Frozen Plasma transfundiert. Hinsichtlich
postoperativer Komplikationen, der Rate an Reoperationen sowie Liegedauern auf der
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Intensivstation und in der Klinik, zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.
Alle Outcome-Parameter sind in Tab. 3.5 dargestellt.
Tab. 3.5: Outcome nach dem 1:1 Matching
Parameter MIC (n = 233) FS (n = 233) p-Wert
In der Klinik verstorben 5/233 (2,1 %) 5/233 (2,1 %) 1,0
Im Follow-up verstorben 18/233 (7,7 %) 17/233 (7,3 %) 1,0
Transfusionsbedarf
EK 2,7 ± 6,6 3,4 ± 7,2 0,057
TK 0,4 ± 1,2 1,0 ± 3,3 < 0,001
FFP 1,8 ± 4,9 2,5 ± 5,9 0,029
Respiratorische Insuffizienz 17/218 (7,8 %) 20/225 (8,9 %) 0,596
Reintubation 16/175 (9,1 %) 12/161 (7,5 %) 0,286
Tracheotomie 2/218 (0,9 %) 6/223 (2,7 %) 0,219
Ventilationszeit gesamt (h) 31,2 ± 94,3 55,2 ± 178,0 0,014
Aufenthalt ICU gesamt (h) 31,42 ± 63,80 54,18 ± 132,97 0,471
Dauer Klinikaufenthalt (d) 11,7 ± 7,0 13,03 ± 9,0 0,097
Myokardinfarkt 2/233 (0,9 %) 2/233 (0,9 %) 1,0
Neuer Schrittmacher 9/233 (3,9 %) 5/233 (2,1 %) 0,388
LCOS 3/233 (1,3 %) 7/233 (3,0 %) 0,344
Kardiale Arrhythmie 85/233 (36,5 %) 78/233 (33,5 %) 0,546
IABP 5/233 (2,1 %) 4/233 (1,7 %) 1,0
ECMO 2/233 (0,9 %) 3/233 (1,3 %) 1,0
Dialyse 10/233 (4,3 %) 8/233 (3,4 %) 0,804
CVA 3/169 (1,8 %) 2/192 (1,0 %) 0,625
Reanimation 6/233 (2,6 %) 9/233 (3,9 %) 0,607
Durchgangssyndrom 17/233 (7,3 %) 14/233 (6,0 %) 0,719
DSWI 3/233 (1,3 %) 0/233 (0 %) 0,250
Thorakale Nachblutung 8/233 (3,4 %) 9/233 (3,9 %) 1,0
Reoperationen
≥1 Reoperation 29/233 (12,4 %) 20/233 (8,6 %) 0,222
aufgrund akuter Blutung 7/233 (3,0 %) 1/233 (0,4 %) 0,07
aufgrund DSWI 2/233 (0,9 %) 0/233 (0 %) 0,5
im Follow-up 12/233 (5,2 %) 12/233 (5,2 %) 1,0
CVA (zerebrovaskuläres Ereignis); DSWI (tiefe sternale Wundinfektionen); ECMO
(extrakorporale Membranoxygenierung); EK (Erythrozytenkonzentrat); FFP (Fresh Frozen




3.3 Vergleich der Gruppen nach dem 1:10 Matching
3.3.1 Deskriptive Statistik
Präoperativ zeigten sich kaum noch signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen.
Während MIC-Patienten größer waren und einen niedrigeren BMI hatten, wurde bei
FS-Patienten häufiger eine pulmonale Hypertonie diagnostiziert (siehe Tab. 3.6).
Tab. 3.6: Präoperative Daten nach dem 1:10 Matching
Parameter MIC* (n = 233) FS* (n = 1601) p-Wert
Alter (Jahre) 57,7 ± 12,7 58,5 ± 11,8 0,215
Geschlecht (männlich) 173/233 (74,3 %) 1189/1601 (74,3 %) 0,857
Gewicht (kg) 82,3 ± 15,2 82,4 ± 14,7 0,795
Größe (cm) 175,7 ± 8,8 173,4 ± 9,3 0,012
BMI (kg/m2) 26,6 ± 4,1 27,2 ± 4,2 0,042
LVEF (%) 61,4 ± 10,2 60,5 ± 10,3 0,274
Kreatinin i.S. (mg/dl) 0,96 ± 0,2 0,97 ± 0,4 0,557
GFR (ml/min) 98,8 ± 33,0 97,4 ± 37,6 0,360
Logistischer EuroSCORE 12,1 ± 6,2 12,1 ± 6,2 0,347
NYHA 0,533
I 35/118 (29,7 %) 314/989 (31,8 %)
II 59/118 (50,0 %) 445/989 (45 %)
III 24/118 (20,3 %) 219/989 (22,1 %)
IV 0/118 (0 %) 11/989 (1,1 %)
Klinische Diagnosen
Diabetes mellitus 13/233 (5,6 %) 93/1601 (5,8 %) 0,923
Myokardinfarkt 1/233 (0,4 %) 25/1601 (1,5 %) 0,200
Hyperlipidämie 73/233 (31,3 %) 576/1599 (36,0 %) 0,212
Arterielle Hypertonie 156/233 (67,0 %) 1172/1599 (73,2 %) 0,072
Pulmonale Hypertonie 6/191 (3,1 %) 141/1432 (9,8 %) 0,008
CVA 6/233 (2,6 %) 31/1601 (1,9 %) 0,882
pAVK 139/231 (60,2 %) 957/1598 (60,0 %) 0,556
vorherige Herzoperation 13/233 (5,6 %) 89/1601 (5,6 %) 0,421
COPD 2/233 (0,9 %) 0/1601 (0 %) 1,0
Vorherige PCI 3/232 (1,3 %) 49/1599 (3,1 %) 0,181
Aktive Endokarditis 3/233 (1,3 %) 8/1601 (0,5 %) 0,127
Dialyse 0/233 (0 %) 0/1601 (0 %) 1,0
Dringlichkeit 0,133
elektiv 225/233 (96,6 %) 1518/1601 (94,8 %)
dringlich 8/233 (3,4 %) 83/1601 (5,2 %)
BMI (Body-Mass-Index); COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung); CVA
(zerebrovaskuläres Ereignis); GFR (glomeruläre Filtrationsrate); i.S. (im Serum) LVEF
(linksventrikuläre Ejektionsfraktion); NYHA (New York Heart Association); pAVK (peripher
arterielle Verschlusskrankheit); PCI (perkutane Koronarintervention)




Der Ersatz der Aorta ascendens war in beiden Gruppen der meist durchgeführte Eingriff.
In der MIC-Gruppe erfolgte dieser signifikant häufiger suprakoronar, während der
infrakoronare Ersatz in der FS-Gruppe häufiger Anwendung fand (siehe Tab. 3.7).
Tab. 3.7: Operative Eingriffe
Operative Eingriffe MIC* (n = 233) FS* (n = 1601) p-Wert
Ersatz der Aorta ascendens 191/233 (82,0 %) 1233/1601 (77 %) 0,104
Suprakoronar 107/233 (45,9 %) 615/1601 (38,4 %) 0,021
mit Ersatz der Aortenklappe 80/233 (34,3 %) 466/1601 (29,1 %) 0,079
Infrakoronar 9/233 (3,9 %) 162/1601 (10,1 %) 0,001
modifiziertes Bentall-Verfahren 75/233 (32,2 %) 456/1601 (28,5 %) 0,242
mechanisch 42/233 (18,0 %) 251/1601 (15,7 %) 0,403
biologisch 33/233 (14,2 %) 205/1601 (12,8 %) 0,494
Ersatz des Aortenbogens 42/233 (18,0 %) 368/1601 (23,0 %) 0,104
*Werte gewichtet entsprechend Propensity Score Matching
3.3.3 Zusätzliche Verfahren
Sowohl der Ersatz der Aorta ascendens als auch des Aortenbogens wurden zum Teil mit
weiteren operativen Verfahren kombiniert. In der FS-Gruppe waren hierbei die simultane
Reparatur der Mitralklappe sowie anschließende Maze-Operationen signifikant häufiger
vertreten als in der MIC-Gruppe. Über eine obere Hemisternotomie wurde hingegen
öfter eine zusätzliche Morrow-Resektion durchgeführt. Zudem waren auch der Mitral-
klappenersatz, die Trikuspidalklappenreparatur, der Verschluss atrialer Septumdefekte
(ASD) oder kardiale Tumorresektionen weiterer Bestandteil einiger Operationen, jedoch
zeigten sich hierfür keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (siehe Tab.
3.8).
Tab. 3.8: Zusätzliche Verfahren
Zusätzliche Verfahren MIC* (n = 233) FS* (n = 1601) p-Wert
Mitralklappenersatz 0/233 (0 %) 22/1601 (1,4 %) 1,0
Mitralklappenreparatur 3/233 (1,3 %) 108/1601 (6,8 %) 0,004
Trikuspidalklappenreparatur 0/233 (0 %) 36/1601 (2,2 %) 1,0
Maze-OP 4/233 (1,7 %) 122/1601 (7,6 %) 0,003
Morrow-Resektion 21/233 (9,01 %) 76/1601 (4,7 %) 0,004
Atriumseptumdefekt (ASD) 2/233 (0,9 %) 41/1601 (2,5 %) 0,121
Kardiale Tumorresektion 0/233 (0 %) 1/1601 (0,1 %) 1,0




Die Dauer des kardiopulmonalen Bypasses sowie die Zeiten kardialer Ischämie waren
im Rahmen von MIC-Operationen signifikant kürzer. Die Gesamtlänge der Operation
unterschied sich hingegen nicht zwischen den beiden Gruppen. In einem Fall (n = 1, 0,43
%) musste aufgrund eines intraoperativen Rechtsherzversagens mit der Notwendigkeit zur
Bypassversorgung der minimal-invasive Schnitt in eine mediane Sternotomie konvertiert
werden (siehe Tab. 3.9).
Tab. 3.9: Intraoperative Zeiten
Intraoperative Zeiten MIC* (n = 233) FS* (n = 1601) p-Wert
OP-Dauer 202,1 ± 57,4 215,3 ± 84,8 0,416
CPB-Zeit 111,8 ± 41,4 127,8 ± 60,7 0,009
ACC-Zeit 76,1 ± 26,9 88,1 ± 35,8 0,025
CPB (kardiopulmonaler Bypass); ACC (kardiale Ischämie)
*Werte gewichtet entsprechend Propensity Score Matching
3.3.5 Frühes und spätes Outcome
Alle Outcome-Parameter sind in Tab. 3.10 dargestellt. Demnach erhielten MIC-
Patienten signifikant weniger Thrombozytenkonzentrate. Im Vergleich zur FS-Gruppe
war die kumulierte Ventilationszeit kürzer und die Patienten konnten früher aus der
Klinik entlassen werden.
FS-Patienten wurden signifikant seltener reoperiert. Abb. 3.1 verdeutlicht dies anhand
einer Kaplan-Meier Kurve. Dabei wurde für beide Methoden die Wahrscheinlichkeit, im
gesamten Verlauf keine Reoperation zu benötigen, dargestellt. Akute Nachblutungen
wurden zudem in der MIC-Gruppe signifikant häufiger als Grund für die chirurgische
Reintervention angegeben.
Die Mortalitätsraten unterschieden sich weder in der Klinik noch in den Langzeitbeob-
achtungen. Abb. 3.2 zeigt die grafische Darstellung der Überlebenswahrscheinlichkeit
in einer Kaplan-Meier Kurve. In der FS-Gruppe ist zwar ein steilerer Abfall der Kurve
ersichtlich, die Unterschiede sind jedoch nicht signifikant.
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Tab. 3.10: Outcome nach dem 1:10 Matching
Parameter MIC* (n = 233) FS* (n = 1601) p-Wert
In der Klinik verstorben 5/233 (2,2 %) 24/1601 (1,5 %) 0,394
Im Follow-up verstorben 18/233 (7,7 %) 138/1601 (8,6 %) 0,768
Transfusionsbedarf
EK 2,7 ± 6,6 3,1 ± 6,9 0,116
TK 0,4 ± 1,2 0,8 ± 2,3 < 0,001**
FFP 1,8 ± 4,9 2,3 ± 5,6 0,065
Respiratorische Insuffizienz 18/218 (8,3 %) 146/1543 (9,5 %) 0,794
Reintubation 21/175 (12 %) 122/1177 (10,4 %) 0,342
Tracheotomie 2/215 (0,9 %) 36/1529 (2,4 %) 0,252
Ventilationszeit gesamt (h) 31,2 ± 94,3 44,8 ± 132,6 0,002**
Aufenthalt ICU gesamt (h) 31,4 ± 63,8 51,8 ± 132,6 0,806
Dauer Klinikaufenthalt (d) 11,7 ± 7,0 13,2 ± 8,3 0,004**
Myokardinfarkt 2/233 (0,9 %) 5/1597 (0,3 %) 0,229
Neuer Schrittmacher 9/233 (3,9 %) 68/1601 (4,2 %) 0,889
LCOS 3/233 (1,3 %) 39/1598 (2,4 %) 0,321
Kardiale Arrhythmie 85/233 (36,5 %) 591/1597 (37 %) 0,838
IABP 5/233 (2,15 %) 23/1601 (1,5 %) 0,332
ECMO 2/233 (0,9 %) 20/1601 (1,3 %) 0,664
Dialyse 10/233 (4,3 %) 38/1597 (2,4 %) 0,051
CVA 4/169 (2,4 %) 43/1332 (3,2 %) 0,294
Reanimation 6/233 (2,6 %) 53/1597 (3,3 %) 0,673
Durchgangssyndrom 17/233 (7,3 %) 77/1597 (4,8 %) 0,101
DSWI 3/233 (1,3 %) 7/1601 (0,4 %) 0,096
Thorakale Nachblutung 8/233 (3,4 %) 50/1601 (3,1 %) 0,721
Reoperationen
≥1 Reoperation 29/233 (12,5 %) 109/1601 (6,8 %) 0,005**
aufgrund akuter Blutung 7/233 (3 %) 8/1601 (0,5 %) < 0,001**
aufgrund DSWI 2/233 (0,9 %) 0/1601 (0 %) 0,999
im Follow-up 13/233 (5,6 %) 72/1601 (4,5 %) 0,478
CVA (zerebrovaskuläres Ereignis); DSWI (tiefe sternale Wundinfektionen); ECMO
(extrakorporale Membranoxygenierung); EK (Erythrozytenkonzentrat); FFP (Fresh Frozen
Plasma); IABP (intraaortale Ballonpumpe); ICU (Intensivstation); LCOS (Low-
cardiac-output-Syndrom); TK (Thrombozytenkonzentrat)
*Werte gewichtet entsprechend Propensity Score Matching
**p-adjustiert nach Benjamini und Hochberg < 0,05
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Abb. 3.1: Kaplan-Meier Kurve für die Wahrscheinlichkeit des Ausbleibens einer Reope-
ration




Für einige Outcome-Parameter war die Dokumentation in der Datenbank unvollständig,
weshalb in der Analyse mit einer reduzierten Fallzahl für die jeweilige Variable gerechnet
wurde. Für postoperative respiratorische Insuffizienz, zerebrovaskuläre Ereignisse, die
Liegedauer auf der Intensivstation, fehlten in der FS-Gruppe signifikant mehr Daten,
so dass diese in der späteren Diskussion sensibel zu betrachten sind (siehe Tab. 3.11).
Tab. 3.11: Fehlende Variablen
Variablen mit fehlenden Daten MIC-Gruppe FS-Gruppe p-Wert
Myokardinfarkt 0 (0 %) 4 (0,2 %) 1,0
Kardiale Arrhythmie 0 (0 %) 4 (0,2 %) 1,0
Dialyse 0 (0 %) 4 (0,2 %) 1,0
Low-cardiac-output-Syndrom 0 (0 %) 3 (0,2 %) 1,0
Reanimation 0 (0 %) 4 (0,2 %) 1,0
Durchgangssyndrom 0 (0 %) 4 (0,2 %) 1,0
Ventilationszeit gesamt (h) 60 (25,8 %) 424 (26,5 %) 0,874
Reintubation 58 (24,9 %) 424 (26,5 %) 0,634
Tracheotomie 15 (6,4 %) 72 (4,5 %) 0,188
Respiratorische Insuffizienz 15 (6,4 %) 58 (3,6 %) 0,048
CVA 64 (27,5 %) 269 (16,8 %) < 0,001
Aufenthalt ICU insgesamt (h) 82 (35,2 %) 253 (15,8 %) < 0,001
CVA (zerebrovaskuläres Ereignis); ICU (Intensivstation); LCOS (Low-cardiac-output-Syndrom)
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Wie in anderen Fachgebieten auch erhielten minimal-invasive Techniken in der Herz-
chirurgie Einzug und prägten die Entwicklung der letzten Jahrzehnte. Seit den ersten
Publikationen Anfang der 90er Jahre durchliefen diese Verfahren zahlreiche Modifikatio-
nen, sodass heute ein breites Spektrum an Varianten vorherrscht. Während sich einige
dieser Methoden im klinischen Alltag nicht durchsetzen konnten [15, 75], etablierten
sich andere als fester Bestandteil chirurgischer Eingriffe. Derzeit sind die obere J- sowie
die umgedrehte T-Form die meist genutzten Zugangswege [76], welche auch vorrangig
am Herzzentrum Leipzig Anwendung finden.
In einigen Zentren wurde die obere Hemisternotomie zum präferierten Zugangsweg
für den isolierten Ersatz von Aorten- und Mitralklappe und löste damit die mediane
Sternotomie als Standardverfahren ab [58, 77, 78]. Oft zitierte Vorteile dieses Verfah-
rens sind weniger Schmerzen, geringerer Blutverlust, bessere kosmetische Ergebnisse,
geringere Beeinträchtigung respiratorischer Funktionen, verkürzte Liegedauern auf der
Intensivstation und in der Klinik sowie damit einhergehend niedrigere Kosten [15]. Nicht
zuletzt erlangten die neuen Methoden auch durch die hohe Patientenakzeptanz ein
großes Interesse [10]. Aufgrund dieser guten und im Vergleich zur medianen Sternotomie
zum Teil sogar besseren Resultate [22, 35, 79], erweiterte sich der Anwendungsbereich
der minimal-invasiven Hemisternotomie auch auf die thorakale Aortenchirurgie. Die
bis dato geringe Datenlage, zudem meist nur auf kleinen Fallzahlen basierend, zeigt
jedoch, dass ihr Einsatz auf diesem Gebiet noch immer eher zurückhaltend ist. Das
chirurgische Management von Aneurysmen der Aorta ascendens und des Aortenbogens
stellt einen anspruchsvollen Eingriff dar und geht, im Vergleich zum isolierten Ersatz
der Aortenklappe, laut Totaro [78] mit einem signifikant höheren Risiko für postopera-
tive Mortalität, Blutungen, prolongierte Ventilationszeiten sowie Liegedauern auf der
Intensivstation einher. Nichtsdestotrotz besteht der Wunsch, die guten Resultate aus
der minimal-invasiven Klappenchirurgie, auch auf Operationen an der proximalen tho-
rakalen Aorta zu übertragen, wodurch sich der Herzchirurgie ein weites Feld operativer
Möglichkeiten eröffnet.
Als eine der größten vergleichenden Studien zu diesem Thema präsentieren wir mit
der vorliegenden Arbeit die Ergebnisse und Erfahrungen im Umgang mit der oberen
Hemisternotomie auf dem Gebiet der thorakalen Aortenchirurgie am Herzzentrum
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Leipzig und setzen diese in Bezug zur aktuellen Literatur. Die folgenden Ausführungen
beziehen sich vollständig auf die Hauptanalyse nach 1:10 Matching, außer es wird
explizit auf ein anderes Vorgehen verwiesen.
In den Studien, deren Ergebnisse nachfolgend diskutiert werden, zeigten sich zum Teil
stark differierende Vorgehensweisen. Tab. 4.1 liefert hierzu eine Übersicht mit den
jeweiligen Besonderheiten. Während in manchen Publikationen die minimal-invasive
Aortenchirurgie lediglich in einer Untergruppe thematisierten wurde [75, 80], widmeten
sich andere ausschließlich diesem Verfahren [77, 81, 82]. Weiterhin beschränkten sich
einige Autoren auf eine rein deskriptive Darstellung, während andere ihre Resultate
auch mit denen nach medianer Sternotomie verglichen [70, 78, 83]. Eine direkte Ge-
genüberstellung war nicht immer möglich, doch erfolgte in einigen Studien zu diesem
Zweck, ebenso wie in unserer, ein Propensity Score Matching [35, 78, 84–86]. Perrotta
[76] führte des Weiteren eine Literaturrecherche durch und ging auf die 7 relevantesten
Studien zu diesem Thema näher ein (Tabata 2007, Byrne 2000, Svensson 1998, Perotta
2008, Sun 2000, Svensson 2009, Svensson 2002).




Svensson 1998 [35] -74 Patienten (37 MIC, 37
FS)
-davon 18 AK, inkl. 1 MK;
6 klappentragende
Konduits, inkl. 1 AB und 1
transaortale MK-Operation;
2 AA OPs; 3
AW-Reparaturen/
Rekonstruktionen; 7 MK
Reparaturen/ Ersatz, inkl. 1
Maze-OP; 1 ASD
-Propensity Score Matching
(je 37 MIC und FS)
-verschiedene Schnitttechniken





-unklar, welcher Zugang für
Eingriffe an der Aorta
verwendet wurde
Svensson 2001 [81] -54 MIC Patienten
-davon 36 AAE; 18
kombinierter AAE + ABE,












Byrne 2000 [75] -290 MIC Patienten




suprakoronarer AA und AK,
10 AAE); 227 AK
-obere Hemisternotomie (87 %)
oder rechter parasternaler
Zugang (13 %)
Sun 2000 [83] -29 Patienten (8 MIC, 21
FS)
-alle mit Aortenwurzelersatz
nach Bentall De Bono
-alle MIC Patienten mit
Marfan-Syndrom
Svensson 2002 [80] -403 Patienten (68 MIC,
335 FS)
-267 AK inkl. 51
klappenerhaltender






-unklar, welche der Ergebnisse
sich auf minimal-invasive
Eingriffe an der Aorta
beziehen
Tabata 2007 [85] -221 (128 MIC, 93 FS)
-Operationen an AA und
proximalem AB
-Propensity Score Matching
(je 79 MIC und FS)
-beinhaltet Patientendaten, die
bereits durch Byrne [75]
publiziert wurden
Perotta 2009[76] -Review -anhand einer
Literaturrecherche wurden 50
Paper ausgewählt, von denen 7
näher diskutiert wurde
Totaro 2009 [78] -1126 MIC Patienten + 24
FS Patienten
-in MIC: 695 AK; 77









(je 24 MIC und FS Patienten




sich auch auf Operationen, die
nicht an der prox. thor. Aorta
waren
Deschka 2012 [77] -50 MIC Patienten
-36 isolierter AAE oder
Verengung; 14 AAE mit
proximalem (n = 11) oder








Shrestha 2015 [70] -40 Patienten (26 MIC, 14
FS)











sowie 1 zusätzliches David
und 2 Bentall De Bono
Verfahren
-Schnittführung in L-Form
Wachter 2017 [84] -192 Patienten (117 MIC,
75 FS)
-bei allen David Verfahren,





(36 MIC, 54 FS)
-SF-36 Patientenfragebogen
zur Beurteilung des Einflusses
der OP-Methode auf die
Lebensqualität
Levack 2017 [86] -1827 Patienten (568 MIC,
1259 FS)
-Operationen an AA und
AW
-Propensity Score Matching
(je 483 MIC und FS)
-nur elektive Patienten, ohne
Voroperationen, keine
zusätzlichen Verfahren
AA (Aorta ascendens); AAE (Aorta ascendens Ersatz); AB (Aortenbogen); ABE
(Aortenbogenersatz); AK (Aortenklappe); AKE (Aortenklappenersatz); MK (Mitralklappe);
AW (Aortenwurzel); AWE (Aortenwurzelersatz); CABG (koronararterieller Bypass); FS
(mediane Sternotomie); MIC (minimal-invasive Chirurgie)
Populationsbeschreibungen
Durch das Propensity Score Matching gelang uns die Gegenüberstellung zweier Gruppen
mit ähnlichen demographischen Daten und vergleichbarem Risikoprofil. Signifikante
Unterschiede persistierten lediglich bei Körpergröße, BMI sowie pulmonaler Hypertonie.
Der Vergleich mit anderen Studien zeigte, dass durch unterschiedliche Filterkriterien
zum Teil sehr heterogene Patientenkollektive generiert wurden. So variierte das Durch-
schnittsalter unter den einzelnen Publikationen in den MIC-Gruppen zwischen 41,6 ±
8,2 Jahren [83] und 69 ± 14 Jahren [78] sowie zwischen 40,0 ± 10,1 Jahren [83] und
68 ± 13 Jahren [78] in den FS-Gruppen. Wurden notfallmäßige Operationen in einigen
Studien von vornherein ausgeschlossen [82, 84–86], so machten sie bei Totaro [78] 25 %
(n = 6) in der MIC-Gruppe nach dem Matching aus. Letztere beinhaltete jedoch neben
Operationen an Aorta ascendens und Aortenbogen auch komplexe Reoperationen oder
den kombinierten Ersatz von Aorten- und Mitralklappe. Grundsätzlich wurden Notfälle
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auch in unsere Studie miteinbezogen. Diese entfielen jedoch im Rahmen des Matchings,
sodass ausschließlich elektive und dringliche Verfahren in die Analyse einflossen. Wei-
terhin konnten Voroperationen [70, 77, 82, 86], Aortendissektionen [77, 82, 84–86] oder
zusätzliche Verfahren wie der simultane Einsatz koronararterieller Bypässe (CABG)
[35, 78, 82, 85, 86] ebenfalls als Ausschlusskriterien für einen minimal-invasiven Eingriff
dienen. Byrne [75] operierte zudem Hochrisikopatienten und sehr alte grundsätzlich nur
über eine mediane Sternotomie. Durch wachsende Sicherheit im Umgang mit der neuen
Technik konnten die Einschlusskriterien jedoch zunehmend erweitert werden. Des Wei-
teren hatten alle Teilnehmer in Suns [83] Studie ein diagnostiziertes Marfan-Syndrom,
während Wachter [84] diese Patienten kategorisch für eine obere Hemisternotomie aus-
schloss. Die Kriterien zur Durchführung eines minimal-invasiven Eingriffs unterschieden
sich demnach stark, sodass es nicht nur zu inhomogenen Gruppen innerhalb einer
Studie, sondern auch im Vergleich mit anderen Publikationen kam. Gemeinsam ist
ihnen jedoch, dass die Entscheidung über den operativen Zugangsweg immer in der
Hand des Chirurgen lag. Als ausschlaggebend galten meist Risikoprofil, anatomische
Verhältnisse sowie individuelle Präferenzen des Patienten.
Mortalität
Alle genannten Studien belegten, dass minimal-invasive Operationen an der proximalen
thorakalen Aorta sicher durchgeführt werden können, ohne sich nachteilig auf das
Überleben des Patienten auszuwirken. Hierfür sprechen unter anderem die niedrigen
Mortalitätsraten, die in der Literatur zwischen 0 % [70, 77, 82, 83] und 6,7 % für die
Untergruppe komplexer kardialer Operationen bei Totaro [78] differierten. Im Vergleich
zur FS-Gruppe zeigten sich weder in unserer noch in einer der genannten Publikationen
[35, 70, 83–85] signifikante Unterschiede hinsichtlich der 30-Tage Mortalität.
Konversionsraten
Ein weiterer Beleg, dass es sich bei der MIC um ein sicheres und praktikables Verfahren
handelt, waren die niedrigen Konversionsraten. In unserer Studie musste lediglich bei
einem Patienten (n = 1, 0,43 %) die obere Hemisternotomie zur kompletten Sternotomie
erweitern werden. In der Literatur lagen die Raten zwischen 0 % [70, 77, 81, 82] und 1,9
% [86]. Als ursächlich wurden vor allem Blutungen [86], unzureichende Sichtverhältnisse
bei ungewöhnlichen anatomischen Verhältnissen [86] sowie intraoperativ ventrikuläre
Dysfunktion [87] genannt. Totaro [78] schrieb, dass sich für die Gruppe „komplexer
operativer Verfahren”, die u.a. auch Operationen an der proximalen thorakalen Aorta
enthielt, mit einer Konversionsrate von 1,4 % kein erhöhtes Risiko bestand, im Vergleich
zu beispielsweise dem isolierten Ersatz der Aortenklappe mit 1,3 %. Die Ergebnisse
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zeigen, dass die obere Hemisternotomie einen adäquaten Zugriff auf alle relevanten
Strukturen (einschließlich Aortenwurzel, Aorta ascendens, Aortenbogen, V. cava superior,
rechter Vorhof, Truncus pulmonalis) für Operationen an der proximalen thorakalen
Aorta bietet. In Fällen unzureichender Sichtverhältnisse oder akuter Komplikationen,
die über diese Schnittführung nicht beherrschbar sind, ist hingegen jederzeit die rasche
Erweiterung zur kompletten Sternotomie möglich.
OP-Zeiten
In den frühen Anfängen der minimal-invasiven Herzchirurgie wurden oftmals die längeren
Zeiten an der Herz-Lungen-Maschine (CPB-Zeit), die kardiale Ischämiezeit (ACC-Zeit)
sowie die gesamte Operationsdauer im Vergleich zur konventionellen Methode kritisiert.
Die aktuelle Studienlage zeigt jedoch, dass mit zunehmender Erfahrung eine Anpassung
dieser Zeiten stattfand. Lediglich Sun [83] beschrieb eine signifikant längere Dauer
der Operation, während in den meisten Publikationen Ergebnisse, vergleichbar zur
medianen Sternotomie, erzielt wurden [35, 70, 77, 82, 84, 85]. Sun [83] betonte jedoch,
dass die zusätzliche Zeit für eine adäquate Blutstillung aufgewendet wurde. Auch Byrne
[75], der seine Werte als Median (Range) angab, beschrieb etwas längere Zeiten in der
MIC-Gruppe, ohne jedoch näher darauf einzugehen. Die Gesamtlänge der Operation
war in unserer Studie ebenfalls vergleichbar zwischen beiden Gruppen. Die Zeiten an
der Herz-Lungen-Maschine sowie die Dauer kardialer Ischämie hingegen waren in der
MIC-Gruppe signifikant kürzer. Dieses Ergebnis war für uns zunächst unerwartet, da
es sich bei der MIC um ein aufwendiges und anspruchsvolles Verfahren handelt. Am
Herzzentrum Leipzig wurden diese Operationen jedoch ausschließlich von einer kleinen
Anzahl sehr erfahrener Chirurgen durchgeführt, bei denen generell eine Verkürzung
intraoperativer Zeiten zu erwarten ist. Zudem wurde die mediane Sternotomie signifikant
häufiger mit einer Mitralklappenreparatur oder einer Maze-OP kombiniert (siehe Tab.
3.8). Dies könnte die ähnlichen OP- und sogar kürzeren ACC- und CPB-Zeiten in
der MIC-Gruppe erklären. Des Weiteren deckten sich unsere Ergebnisse mit denen
aus Levacks Studie [86]. Neben kürzeren CPB- und ACC-Zeiten verkürzte sich hier
auch die gesamte Operationsdauer. Demzufolge ist nicht nur eine Angleichung, sondern
darüber hinaus auch eine Verbesserung gegenüber der medianen Sternotomie möglich.
Maßgebliche Voraussetzung hierfür ist ein umfangreicher Erfahrungsschatz aufgrund
eines langwierigen Lernprozesses. Der regelmäßige Einsatz minimal-invasiver Verfahren
ermöglicht mehr Geschick und Sicherheit im Umgang mit der Technik, was vermutlich
ursächlich für die verkürzten Zeiten an der Herz-Lungen-Maschine, kardialer Ischämie




Die Verkürzung der Beatmungsdauer wurde bereits in zahlreichen Studien zum Ersatz
der Aortenklappe als herausragender Fortschritt der minimal-invasiven Methode ange-
führt [37, 47–49, 56, 62]. Für Operationen an der proximalen thorakalen Aorta waren
die Ergebnisse in der Literatur bisher vergleichbar zur FS-Gruppe. So konnten in den
Studien von Shrestha [70], Totaro [78] und Sun [83] keine Unterschiede ausgemacht
werden. Wachter [84] beschrieb zunächst verkürzte Beatmungszeiten in der MIC-Gruppe,
nach dem Matching wurde das statistische Signifikanzniveau jedoch nicht mehr erreicht.
Levack [86], Tabata [85] und Deschka [77] betrachteten nicht die kumulierte Ventilations-
zeit, sondern die Anzahl der Patienten, mit prolongierter Beatmungsdauer, sobald diese
über 24 Stunden hinausging. Während Levack [86] und Tabata [85] diesbezüglich keine
signifikanten Unterschiede ausmachen konnten, beschrieb Deschka [77] eine geringere
Beeinträchtigung respiratorischer Funktionen nach MIC, ohne jedoch eine Kontrollgrup-
pe anzuführen. In unserer Studie war die kumulierte Ventilationszeit in der MIC-Gruppe
signifikant kürzer. Ursächlich hierfür war vermutlich ein 2010 eingeführtes Konzept, bei
dem MIC-Patienten direkt in den Aufwachraum anstatt auf die Intensivstation verlegt
wurden, wodurch die Extubation deutlich früher erfolgte. Postoperative Komplikationen
wie respiratorische Insuffizienz, die Notwendigkeit einer erneuten Intubation oder die
Durchführung einer Tracheotomie, hatten hingegen ein ähnliches Aufkommen in beiden
Gruppen. Zu erwähnen ist, dass die kumulierte Ventilationszeit mit 25,8 % in der
MIC und 26,6 % in der FS-Gruppe eine erhebliche Menge fehlender Daten aufwies,
die sich im Rahmen der Studie nicht aus der klinikinternen Datenbank hat generieren
lassen. Gleiches galt für die Rate postoperativer Reintubationen, Tracheotomien sowie
das Aufkommen respiratorischer Insuffizienz. Für Letzteres war der Anteil fehlender
Daten in der MIC-Gruppe sogar signifikant höher (siehe Tab. 3.11). Da diese fehlenden
Daten vor allem die Anfangszeit minimal-invasiver Chirurgie am Herzzentrum Leipzig
betreffen, sind die Ergebnisse unserer Studie dahingehend sensibel zu betrachten.
Weiterhin lässt sich anhand der vorliegenden Daten nicht sagen, ob der minimal-invasive
Eingriff eine geringere Beeinträchtigung der respiratorischen Funktionen bedingt oder
ob durch das geringere chirurgische Trauma eine schnellere Rehabilitation jener mög-
lich ist. Weder prä- noch postoperativ wurde eine weitergehende Untersuchung der
Lungenfunktion durchgeführt. Zudem entfielen durch das Propensity Score Matching
alle Patienten mit präklinisch diagnostizierter COPD, sodass es uns nicht möglich war,
eine Aussage über die Auswirkungen minimal-invasiver Verfahren auf diese Gruppe zu
treffen. Svensson [35] schrieb hierzu 1998, dass diese Patienten das Verfahren besser
tolerierten als erwartet. Verantwortlich hierfür machte er die stabilen und erhaltenen
thorakalen Verhältnisse mit besserer postoperativer pulmonaler Funktion sowie der
Fähigkeit, besser abhusten zu können. Statistische Daten hierzu fehlen jedoch.
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Liegedauer auf der Intensivstation
Als weiterer Vorteil des minimal-invasiven Aortenklappenersatzes galten die verkürzten
Liegedauern auf der Intensivstation. Levack [86] und Svensson [80] konnten diese Ergeb-
nisse in ihren Studien auf Operationen an der proximalen thorakalen Aorta übertragen.
Svensson bezog sich hierbei auf Patienten, bei denen eine Blutkonservierungstechnik
angewandt wurde. Aus der Studie geht jedoch nicht hervor, ob MIC-Patienten Teil
dieser Gruppe waren. Deschka [77] führte ebenfalls die kurzen Liegedauern auf der
Intensivstation als vorteilhaft nach oberer Hemisternotomie an, auch wenn es für das
Verfahren der medianen Sternotomie keine Vergleichsgruppe gab. In unserer Studie
zeigten sich diesbezüglich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen.
Zwar war der Anteil fehlender Daten in der MIC-Gruppe signifikant höher (siehe Tab.
3.11), Totaro [78], Wachter [84] und Sun [83] kamen jedoch ebenfalls zu dem Ergebnis,
dass sich die Liegedauern auf der Intensivstation nicht zwischen den beiden Gruppen
unterschieden.
Kardiale und renale Funktionen
In Anbetracht der Auswirkungen des operativen Zugangsweges auf kardiale Funktionen
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Gemessen am postoperativen Aufkom-
men von Myokardinfarkten, kardialer Arrhythmie, des LCOS sowie der Notwendigkeit
eines neuen Schrittmachers waren die Raten in beiden Gruppen vergleichbar. Auch
in anderen Studien erwies sich keines der beiden Verfahren als vor- oder nachteilig
[84–86], wenngleich in den meisten Publikationen keine ausführliche Analyse diesbe-
züglich durchgeführt wurde. Byrne [75] dokumentierte zwar kardiale Komplikationen,
allerdings ohne Vergleichsgruppe. Die niedrigen Raten lassen jedoch auch hier auf
ein gutes Ergebnis nach minimal-invasivem Eingriff schließen. Gleiches galt für die
Beeinträchtigung renaler Funktionen, bei der sich ebenfalls weder in unserer noch in
einer anderen Studie [70, 84–86] signifikante Unterschiede in Abhängigkeit von der
operativen Methode haben ausmachen lassen.
Zerebrovaskuläre Ereignisse
In der Literatur lagen die Raten für zerebrovaskuläre Ereignisse nach oberer Hemister-
notomie zwischen 0 % [35] und 5 % [88]. Mit einer Rate von 1,78 % reihten sich unsere
Ergebnisse für Patienten der MIC-Gruppe in die aktuelle Datenlage ein. Allerdings war
die Rate fehlender Daten in der MIC-Gruppe für diesen Parameter signifikant höher.
Weiterführende Untersuchungen sind notwendig, um hier näherer Angaben machen
zu können. Bisher zeigten sich jedoch weder in unserer noch einer der anderen der
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genannten Studie signifikante Unterschiede im Vergleich zur medianen Sternotomie
[85, 86] Der intraoperative Einsatz von CO2, die manuelle Entlüftung des Herzens
am Ende der Operation sowie die Durchführung der Operation unter permanenter
TEE-Kontrolle haben aus unserer Sicht zu diesen Ergebnissen beigetragen und sollten
auch zukünftig in der minimal-invasiven Aortenchirurgie Anwendung finden.
Transfusionsbedarf
Der intra- und postoperative Blutverlust, aber viel mehr noch der daraus resultierende
Transfusionsbedarf, waren eines der meistdiskutierten Themen der genannten Studien.
Niedrigere Raten für den minimal-invasiven Ersatz der Aortenklappe im Vergleich zur
medianen Sternotomie [49, 50, 56, 62], weckten den Wunsch, auch in der Aortenchirurgie
von diesem Vorteil profitieren zu können. El-Sayed Ahmad [82] und Deschka [77]
betrachteten den Blutverlust über die Drainage, welcher innerhalb der ersten 24 h
nach oberer Hemisternotomie 460 ± 130 ml und 397 ± 247 ml betrug. Sun [83]
ermittelte in der FS-Gruppe ein durchschnittliches Volumen über die mediastinale
Drainage von 1007,6 ± 566,0 ml, welches somit im Gegensatz zu 456,2 ± 246,4 ml in der
MIC-Gruppe, signifikant höher war (p < 0,05). Der postoperative Transfusionsbedarf
war dementsprechend ebenfalls höher, wenn auch nicht signifikant (400 ml vs. 690
ml). Wachter [84] beschrieb zwar einen deutlich geringeren Blutverlust in der MIC-
Gruppe, doch weder die Anzahl der Patienten mit Bedarf an EKs, noch die Menge
der transfundierten EKs selbst unterschieden sich signifikant. In Levacks [86] Studie
waren intraoperativ ebenfalls weniger Patienten der MIC-Gruppe auf die Gabe von EKs,
TKs, FFP sowie von Blutprodukten insgesamt angewiesen. Die Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen wurden signifikant, sobald sie in Abhängigkeit zum jeweiligen
Chirurgen gesetzt wurden. Postoperativ und über den gesamten Zeitraum betrachtet,
erhielten MIC Patienten zudem seltener FFP. Totaro [78] transfundierte im direkten
Vergleich nach dem Matching postoperativ zwar eine vergleichbare Anzahl an Patienten,
in der MIC-Gruppe wurden jedoch signifikant weniger Einheiten an EKs benötigt. Auch
Tabata [85] dokumentierte einen signifikant niedrigeren Bedarf an EKs in der MIC-
Gruppe. Svensson [80] untersuchte in seiner Studie vor allem den Unterschied zwischen
homologer und autologer Bluttransfusion und schlussfolgerte, dass Letztere aufgrund
von kürzeren Ventilationszeiten sowie kürzeren Liegedauern auf der Intensivstation und
in der Klinik von einer Blutkonservierung profitieren. Aus der Studie geht allerdings
nicht hervor, welche dieser Patienten über eine obere Hemisternotomie operiert wurden.
Auch wenn die Dokumentationsweisen stark variieren, so konnten viele Studien die
guten Resultate aus der Klappenchirurgie auch auf die Aortenchirurgie übertragen. Zu
diesem Ergebnis kamen auch wir in unserer Studie, mit einem deutlich niedrigeren




Während sich das Aufkommen thorakaler Nachblutungen in unserer Studie zwischen den
beiden Gruppen nicht unterschied, mussten sich Patienten der MIC-Gruppe signifikant
häufiger einer erneuten Operation aufgrund dessen unterziehen. In der Literatur fanden
sich Revisionsraten bis 5,6 % [84] nach MIC sowie bis 11,1 % [84] nach FS. Mit 12,45
% lag unsere Gesamtquote sowohl im Vergleich zur FS-Gruppe mit 6,8 %, als auch im
Vergleich zu anderen Studien deutlich höher. In den meisten Publikationen waren die
Raten für Reoperationen sehr gering [75, 77, 82] und unterschieden sich nicht von denen
nach medianer Sternotomie [78, 83, 85, 86]. Allerdings ging oftmals nicht hervor, in wie
vielen Fällen generell eine thorakale Nachblutung auftrat. Daher ist es möglich, dass
solche Komplikationen in einigen Zentren eher konservativ gehandhabt wurden, während
andere die chirurgische Intervention vorzogen. In unserer Studie wurden 7 von insgesamt
8 MIC-Patienten mit einer Nachblutung revidiert (87,5 %), während es in der FS-Gruppe
lediglich 8 von 50 (16 %) waren. Da der Umgang mit postoperativen Komplikationen
nach medianer Sternotomie aufgrund der langjährigen Erfahrung bereits routinierter
ist, war ein konservatives Vorgehen häufiger zulässig. Das Ausmaß nach einer neuen
operativen Methode ließ sich hingegen schlechter abschätzen, sodass die Entscheidung
zur Reintervention schneller getroffen wurde.
Dauer des Klinikaufenthalts
Svensson [35] schrieb bereits 1998, dass er Patienten nach minimal-invasiver Operation
im Schnitt 2 Tage früher aus der Klinik entlassen konnte (6,2 vs. 8,2 Tage, p = 0,0055).
Erfolgte der Eingriff in der „J/j“ -Form so verkürzte sich die Zeitspanne sogar auf 5,1
Tage. Spätere Vergleichsstudien, wie die von Tabata [87] und Levack [86], konnten MIC-
Patienten signifikant früher entlassen und bestätigten dieses Ergebnis. Auch Totaro [78]
kam im direkten Vergleich beider Methoden zu dem Schluss, dass die minimal-invasive
Operation mit einem kürzeren Klinikaufenthalt einhergeht. In den Studien von Sun
[83] und Wachter [84] zeigten sich diesbezüglich keine signifikanten Unterschiede. Die
Ergebnisse unserer Studie zeigten ebenfalls, dass sich der Klinikaufenthalt durch eine
minimal-invasive Vorgehensweise verkürzen lässt. Ursächlich hierfür könnte das geringere
chirurgische Trauma sein [85], wodurch eine schnellere Rehabilitation des Patienten
möglich ist. Svensson [35] beschrieb zudem einen niedrigeren Bedarf intravenös applizier-
ten Morphins in der MIC-Gruppe, bei einem ähnlichen Verbrauch oraler Schmerzmittel.
Schmerzreduktion sowie eine besser erhaltene Thoraxstabilität [83] ermöglichen eine
schnellere Mobilisation und somit Wiedereingliederung in den Alltag. Welchen Einfluss
diese Faktoren wirklich auf die Rehabilitation des Patienten haben, lässt sich derzeit
jedoch nicht sagen, da sich die postoperative Schmerztherapie nach der Vorgehensweise
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des jeweiligen Zentrums richtet und für die Thoraxstabilität keine konkreten Mess-
werte vorliegen. Die Resultate aus der minimal-invasiven Klappenchirurgie sowie den
erwähnten Studien, legen jedoch einen Zusammenhang nahe.
Kosmetik
In zahlreichen Studien reihten sich immer wieder die besseren kosmetischen Ergeb-
nisse in die Aufzählung positiver Resultate nach oberer Hemisternotomie ein. Von
manchen Autoren wurde dies sogar als einziger Nutzen minimal-invasiver Verfahren
angegeben [70]. Shrestha [70] schrieb, dass vor allem jüngere Patienten einen hohen
Wert auf ein kosmetisch ansprechendes Ergebnis legten. Daher sei es von Vorteil, auf
den Wunsch dieser Patientengruppe mit einer weniger invasiven Methode besser ein-
gehen zu können. Auch Sun [83], Deschka [77] oder El-Sayed Ahmad [82] erwähnten,
dass die Patientenzufriedenheit mit der OP-Narbe in der MIC Gruppe höher gewesen
sei. Allerdings liegen hierzu keine fundierten klinischen Daten vor, da es weder einen
einheitlichen Bewertungsmaßstab, noch einen Fragebogen oder ähnliches gab, der eine
exakte Beurteilung oder den Vergleich zur medianen Sternotomie ermöglicht hätte.
Die Patienten in Wachters [84] Studie konnten zwar im Rahmen der Einschätzung
der Lebensqualität auch die Zufriedenheit mit ihrer OP-Narbe angeben, signifikante
Unterschiede fanden sich diesbezüglich jedoch nicht. Letztendlich handelt es sich um
eine subjektive Beurteilung, wobei das Ergebnis für den einzelnen Patienten von Vorteil
sein kann.
Kosten
Levack [86] führte eine Analyse hinsichtlich direkter intra- und postoperativer Ausgaben
durch, mit dem Ergebnis einer Kostenreduktion um 6 %, wenn der Eingriff über eine
obere Hemisternotomie erfolgte. Darin enthalten waren Aufwendungen für Medikamente,
Operationssäle, Pflege und Anästhesie. In Abhängigkeit vom jeweiligen Chirurgen stiegen
die Einsparungen sogar auf 8 %. Dabei hatte es keinen Einfluss, ob der Patient noch am
Tag seiner Aufnahme oder am darauffolgenden operiert wurde. Neben Levack sprach
auch Tabata [85] aufgrund von kürzeren Liegedauern und geringerem Bedarf an EKs
von reduzierten Ausgaben. In den meisten Studien erfolgte, ebenso wie in unserer, keine
Kostenanalyse.
Weitere Ergebnisse
Andere Parameter wie Durchgangssyndrom, ECMO, IABP, Reanimation wurden in den
Studien kaum thematisiert, was darauf schließen lässt, dass es sich um keine regelmäßig
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vorkommenden Komplikationen handelt. Auch in unserer Studie fand sich zu keinem der
genannten Punkte ein signifikanter Unterschied im Vergleich zur medianen Sternotomie.
Follow-up
Langzeitergebnisse ließen sich kaum vergleichen, da eine postoperative Datenerhebung
nach Beendigung des Klinikaufenthalts in den wenigsten Studien erfolgte. Sun [83]
beschrieb einen mindestens 3-monatigen Beobachtungszeitraum nach Entlassung, nä-
here Angaben hierzu fehlen jedoch. Bei Wachter [84] betrug die Zeitspanne 31 ± 18
Monate mit einer zu 94 % vollständigen Datenerhebung. 3 Patienten der FS-Gruppe
verstarben in dieser Zeit aufgrund kardialer Ursachen, 7 weitere aufgrund nicht-kardialer
Ursachen. Entsprechend der Kaplan-Meier-Kurve hatten MIC-Patienten zunächst eine
höhere Überlebensrate (p = 0,037), wobei durch das Propensity Score Matching eine
Angleichung dieser Daten erfolgte (p = 0,140). Weiterhin konnte Wachter weder für
das Aufkommen von moderater oder schwerer Aortenklappeninsuffizienz noch für die
Notwendigkeit von Reoperationen im Follow-up einen Vor- oder Nachteil für eine der
beiden Operationsmethoden ausmachen. Des Weiteren wurde 2,9 ± 1,3 Jahre nach der
Operation der SF-36 Fragebogen zur Lebensqualität erhoben. Sowohl in der Kategorie
physikalischer als auch mentaler Gesundheit, hatten MIC-Patienten einen höheren Score
und spiegelten damit eine höhere Lebensqualität wider. Insgesamt wurde diese auf einer
Skala von 1 - 10 mit 7,8 ± 1,9 Punkten höher eingestuft als gegenüber der konven-
tionellen Methode mit 7,4 ± 1,6 Punkten, obgleich das statistische Signifikanzniveau
nicht erreicht wurde. Tabata [85] beobachtete ebenfalls das Langzeitüberleben in der
MIC-Gruppe, mit einer Quote von 97,2 % nach 5 Jahren. Aufgrund einer fehlenden
Vergleichsgruppe für Patienten mit medianer Sternotomie lassen sich hierzu jedoch keine
weiteren Aussagen treffen. Shrestha [70] dokumentierte das Auftreten von Schlaganfällen,
anderer unbekannter Ereignisse sowie die Gradeinteilung postoperativer Aortenklappen-
insuffizienz. Die Zeitspanne betrug 477,2 ± 321,1 Tage in der minimal-invasiven Gruppe
sowie 487,8 ± 321,3 Tage in der medianen Sternotomie Gruppe. Letztere beinhaltete
im Follow-up jedoch nur noch 3 der zuvor 14 Patienten, während sich die Fallzahl in
der MIC-Gruppe nicht geändert hatte (n = 26). In unserer Studie zeigten sich in den
Langzeitbeobachtungen weder für die Überlebenswahrscheinlichkeit, noch für die Raten
an Reoperationen signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen.
Einschränkungen
Wie bereits Perotta [76] in seinem Review schrieb, ist der Vergleich minimal-invasiver
Verfahren für Eingriffe an der proximalen thorakalen Aorta eine schwierige Aufgabe.
Auch wenn diese Techniken mehr und mehr Zuspruch finden, so steht bis heute doch
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nur ein geringer Datensatz zur Verfügung, da diese Operationen nur in vereinzelten
Zentren durchgeführt werden. Es handelt sich um ein sehr komplexes und anspruchs-
volles Verfahren, sodass sich bisher nur wenige Operateure an den minimal-invasiven
Ersatz von Aorta ascendens und Aortenbogen sowie Aorta descendens wagen [82], auch
wenn Letzteres nicht Bestandteil unserer Studie war. Die Methode bringt, wie jedes
neue Verfahren, einen langwierigen Lernprozess mit sich, bis gute Resultate erzielt
werden können, sodass die Ergebnisse nicht nur innerhalb einer Klinik, sondern auch
im Vergleich mit anderen variieren können. Deschka [77] legte daher Wert darauf, dass
erfahrene Chirurgen solange ihren Kollegen assistieren, bis auch diese sicher im Umgang
mit der Methode sind. Für bessere Lernerfolge sowie niedrigere Komplikationsraten emp-
fahl Shrestha [70] eine Schritt-für-Schritt Vorgehensweise. Zunächst sollte ausschließlich
der minimal-invasive isolierte Aortenklappenersatz praktiziert werden. Nach über 100
durchgeführten Operationen konnte dies auf den Ersatz von Aorta ascendens erweitert
werden, um letztendlich auch komplexe Verfahren wie nach Bentall De Bono oder
nach David über einen minimal-invasiven Zugang durchführen zu können. Wie bereits
erwähnt, entstanden durch verschiedene Ein- und Ausschlusskriterien zum Teil sehr
heterogene Patientenkollektive, deren Vergleich durch die unterschiedlichen Vorgehens-
weisen erschwert wurde. Da sich bisher noch kein einheitlicher Standard etabliert hat,
variieren die Methoden von Klinik zu Klinik. Des Weiteren bot unsere Studie trotz
hoher Fallzahlen nur ein begrenztes klinisches Spektrum. Der größte limitierende Faktor
hierbei war das retrospektive Design. Durch das Propensity Score Matching gelang uns
zwar eine Angleichung grundlegender Patientenmerkmale, eine prospektiv randomisierte
Studie kann dies jedoch nicht vollständig ersetzen.
Vergleich von 1:1 und 1:10 Matching
Um die Aussagekraft unserer Ergebnisse zu erhöhen, führten wir daher neben der
Hauptanalyse, dem 1:10 Matching, auch ein 1:1 Matching durch. Dieses ging aufgrund
geringerer Fallzahlen mit einer niedrigeren Power einher, war dafür aber weniger fehler-
anfällig, weil die hier verwendeten Verfahren weniger starke Voraussetzungen benötigten.
Grundsätzlich ist zu sagen, dass es ein Konsens für die Ergebnisse nach 1:1 und 1:10
Analyse ergab. Für die Parameter „TK” und „Ventilationszeit gesamt (h)”, zeigten sich
in beiden Analysen signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen, sodass hier von
einer richtigen Annahme auszugehen ist. Für die Parameter „Dauer des Klinikaufent-
halts (d)”, „≥ 1 Reoperation” sowie Reoperation „aufgrund akuter Blutung” waren
die Unterschiede zwar nach 1:10, jedoch nicht nach 1:1 Matching signifikant. Trotzdem
unterstützt auch hier die kleinere Analyse die Ergebnisse der Hauptanalyse, da die
Effektrichtung jeweils gleich ist. Das heißt am Beispiel der „Dauer des Klinikaufenthalts
(d)” war diese in beiden Analysen in der MIC-Gruppe niedriger. Das Signifikanzniveau
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wurde hingegen in der 1:10 Analyse aufgrund der größeren Power erreicht, da hierdurch
bereits kleinere Differenzen sichtbar werden können. Gleiches gilt übertragen auf die
Rate der Reoperationen insgesamt sowie aufgrund akuter Blutungen. Die Aussagen
werden zudem durch die adjustierten p-Werte nach Korrektur auf multiples Testen durch
die Methode von Benjamini und Hochberg untermauert, da diese für die genannten
Parameter mit p < 0,05 ebenfalls signifikant waren. Der Parameter „FFP” zeigte zwar
nach 1:1 Matching, jedoch nicht nach 1:10 Matching signifikante Unterschiede. Da der
p-Wert nach Adjustierung > 0,05 war, ist hier eher von keinem signifikanten Unterschied
auszugehen. Die Ergebnisse könnten hier am ehesten durch Zufallsschwankungen erklärt
sein.
Entwicklung und Perspektiven
War jahrelang die mediane Sternotomie der Goldstandard für kardiale Operationen, so
wurde sie auf dem Gebiet der Klappenchirurgie bereits von der oberen Hemisternotomie
abgelöst. Seitdem weiten sich die Einsatzgebiete kontinuierlich aus, sodass mittlerweile
auch Eingriffe an der proximalen thorakalen Aorta möglich sind. Die Durchführbarkeit
des Ersatzes von Aortenwurzel, Aorta ascendens und Aortenbogen ist bereits hinreichend
belegt, während die Auswertung von Vor- und Nachteilen dieses Verfahrens Bestandteil
aktueller Studien ist. Selbst das Frozen Elephant Trunk Verfahren, welches die Aorta
descendens miteinschließt, lässt sich über eine kleinere Inzision realisieren. Wurde das
minimal-invasive Verfahren anfangs nur ausgewählten Patienten mit geringem Risiko-
profil als elektiver Eingriff angeboten, so sind heute auch Not- und Reoperationen Teil
des Spektrums. Svensson [81] belegte, dass selbst voroperierte Patienten geeignet für
minimal-invasive Eingriffe an der proximalen thorakalen Aorta sind. Er beschrieb die
Methode sogar als vorteilhaft, da weniger Adhäsionen gelöst werden müssen, wodurch
sich das Risiko einer Myokardverletzung minimiere. Schlossen einige Autoren zusätz-
liche Eingriffe aus, so wurden in unserer Studie auch Operationen an Herzklappen,
Maze-Operationen, Morrow-Resektionen oder der Verschluss atrialer Septumdefekte
simultan durchgeführt. Während Perotta [76] in seinem Review noch beklagte, dass
Remodellierungen oder Reimplantationen der Aortenwurzel nicht über eine obere Hemis-
ternotomie erfolgten, so belegte Deschka [77] in seiner Studie die Durchführbarkeit auch
rekonstruktiver Verfahren über eine obere Hemisternotomie. Bei der minimal-invasiven
Aortenchirurgie handelt es sich um ein sicheres und praktikables Verfahren, welches in
den letzten Jahren deutlich an Interesse gewonnen hat und deren Anwendungsgebiete
sich stetig erweitern. Welcher Nutzen sich daraus vor allem für Patienten und Klinik
ergibt, war Thema der vorliegenden Arbeit und sollte auch in Zukunft Gegenstand
klinischer Studien sein.
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Als weltweit gebräuchlichster Zugangsweg für Operationen am Herzen hat sich bisher
die mediane Sternotomie (FS) bewährt. Das Aufkommen minimal-invasiver Chirurgie
(MIC) in anderen Fachgebieten, weckte jedoch den Wunsch, auch in der Herzchirurgie
von diesem Verfahren profitieren zu können. Ziel war es, postoperative Schmerzen und
Blutungen weiter zu reduzieren sowie pulmonale Funktionen und die Thoraxstabilität
weniger zu beeinträchtigen. Zudem versprach man sich bessere kosmetische Ergebnisse
und Kosteneinsparungen. Gleichzeitig musste eine neue Technik auch weiterhin für
den Chirurgen praktikabel sein und durfte sich nicht nachteilig auf Mortalität oder
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Morbidität des Patienten auswirken. Nach anfänglicher Skepsis, ob sich ein solches
Verfahren auch in der Herzchirurgie etablieren ließe, entwickelten sich verschiedene
sternale und nicht-sternale Ansätze, von denen vor allem die obere Hemisternotomie
die Ansprüche an einen minimal-invasiven Zugang erfüllte. Für Operationen an der
Aortenklappe genießt die Methode mittlerweile weite Akzeptanz und konnte in einigen
Zentren sogar die mediane Sternotomie als Goldstandard ablösen.
Ziel unserer retrospektiven Studie war der Vergleich von minimal-invasiver und kon-
ventioneller Methode in Bezug auf Operationen an der proximalen thorakalen Aorta.
Insgesamt wurden n = 4707 Patienten ermittelt, die sich zwischen 1994 und 2015
einem Eingriff an Aortenwurzel, Aorta ascendens oder Aortenbogen am Herzzentrum
Leipzig unterzogen hatten. Bei n = 257 dieser Patienten erfolgte der Eingriff über
eine obere Hemisternotomie (MIC), bei n = 4450 über eine mediane Sternotomie (FS).
Wir verglichen beide Methoden hinsichtlich perioperativer Daten sowie postoperativer
Kurz- und Langzeitergebnisse. Da es sich um zwei sehr heterogene Gruppen handelte,
wurde des Weiteren ein Propensity Score Matching durchgeführt, um den Einfluss
grundlegender Patientenmerkmale auf das Outcome zu reduzieren. Darauf basierend
wurden beide Methoden zusätzlich sowohl nach 1:1 (je n = 233 Patienten) als auch
nach 1:10 Matching (233 MIC, 1601 FS) gegenübergestellt. Alle Daten wurden aus der
klinikinternen Datenbank erhoben und ggf. durch OP-Berichte und Entlassungsbriefe
ergänzt. Die Ergebnisse der Studie wurden in Bezug zur aktuellen Literatur gesetzt.
In der Analyse vor dem Propensity Score Matching zeigten sich deutliche Vorteile der
MIC gegenüber der FS hinsichtlich postoperativer Mortalität und Morbidität. Allerdings
hatten MIC-Patienten von vornherein ein besseres Risikoprofil, da sie jünger waren,
weniger präklinische Diagnosen aufwiesen und die Eingriffe fast ausschließlich elektiv
oder dringlich erfolgten. Durch das Matching konnten diese Einflussfaktoren minimiert
werden, sodass wir zwei annähernd homogene Gruppen gegenüberstellen konnten. Da das
1:10 Matching eine höhere Power hatte, stützen sich unsere Schlussfolgerungen auf diesen
Teil der Analyse. Signifikante Unterschiede persistierten präoperativ lediglich in Bezug
auf die durchschnittliche Körpergröße, das Aufkommen pulmonaler Hypertonie sowie
den BMI. MIC-Patienten benötigten signifikant weniger Thrombozytenkonzentrate,
konnten früher aus der Klinik entlassen werden und hatten eine verkürzte kumulierte
Ventilationszeit. Dem entgegen war die Anzahl der Patienten, die eine erneute Operation
brauchten im Vergleich zur FS-Gruppe deutlich höher, vor allem wenn es sich dabei um
akute Komplikationen, wie eine Nachblutung handelte.
Nach dem Konsens aktueller Literatur handelt es sich bei minimal-invasiven Operationen
an der proximalen thorakalen Aorta um ein sicheres und praktikables Verfahren. Nied-
rige Mortalitäts- und Konversionsraten spiegeln dies wider. MIC-Patienten profitieren
von einem kürzeren Klinikaufenthalt mit schnellerer Wiedereingliederung in den Alltag.
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Im Vergleich zur medianen Sternotomie ist zudem der Transfusionsbedarf verringert.
Die Raten an Reoperationen in anderen Studien waren meist niedrig und vergleichbar
mit denen nach medianer Sternotomie. Obwohl Nachblutungen in unserer Studie in bei-
den Gruppen ein ähnliches Aufkommen hatten, mussten sich Patienten der MIC-Gruppe
signifikant häufiger einer chirurgischen Reintervention aufgrund dessen unterziehen,
während für Patienten der FS-Gruppe meist ein konservatives Vorgehen gewählt wurde.
Dies spricht für Unsicherheiten im Umgang mit der noch neuen Methode sowie ein
klinikintern individuelles Vorgehen.
Die kumulierte Ventilationszeit war in unserer Studie für MIC-Patienten signifikant
kürzer, während die Ergebnisse in anderen Studien vergleichbar mit der FS-Gruppe
waren.
Für den Einfluss auf kardiale, respiratorische und renale Funktionen sowie das Auftreten
zerebrovaskulärer Ereignisse konnten wir keine signifikanten Unterschiede ausmachen.
Damit entsprechen unsere Ergebnisse denen vergleichbarer Studien. Gleiches galt für
die Mortalität sowie die Zahl der Reoperationen im Follow-up.
Wurden in den Anfängen der minimal-invasiven Herzchirurgie noch die verlängerten OP-
Zeiten sowie die Dauer des kardiopulmonalen Bypasses und der kardialen Ischämie kriti-
siert, gelang mittlerweile nicht nur eine Angleichung, sondern zum Teil sogar eine Verbes-
serung gegenüber der medianen Sternotomie. Voraussetzung hierfür ist jedoch eine hohe
Expertise des Operateurs, welche einen langwierigen Lernprozess an Kliniken mit hohen
Fallzahlen bedingt. Daher ist der Einsatz der minimal-invasiven Hemisternotomie auf
dem Gebiet der proximalen thorakalen Aortenchirurgie bisher eher zurückhaltend. Dies
zeigt auch die bis dato geringe Studienanzahl, in deren Analysen meist nur wenige Pati-
enten einflossen, wodurch der Vergleich unserer Ergebnisse mit anderen Zentren erschwert
wurde.
Limitierender Faktor unserer Studie war das retrospektive Design mit einem auf das
Herzzentrum Leipzig beschränkten Patientenkollektiv. Die Ergebnisse der robusteren
Analyse nach 1:1 Matching standen hierbei im Konsens mit der Analyse nach 1:10
Matching, wobei hier durch eine höhere Power mehr signifikante Unterschiede ersichtlich
wurden.
Auch wenn die obere Hemisternotomie für den Chirurgen technisch herausfordern-
der ist als eine mediane Sternotomie, so erfüllt sie doch den expliziten Wunsch der
Patienten nach einem minimal-invasiven Verfahren, die nicht zuletzt Wert auf ein
kosmetisch ansprechendes Ergebnis legen.
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